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1. 1 Revisão da literatura 
 
1.1.1 Sibilância em lactentes 
 
A síndrome do lactente chiador é definida como a presença de sibilância 
contínua por um mês ou três episódios de chiado num período de dois meses, em 
crianças menores de dois anos de idade (Mallol et al., 2007).  
A definição atualmente aceita para sibilância recorrente é a presença de três ou 
mais episódios de sibilância na infância (Finder, 1999). As Academias Europeia e 
Americana de Asma, Alergia e Imunologia, em consenso, no tocante à sibilância em 
lactentes, os classificaram: transitório (aquele que sibila até os três anos), não atópico 
(a sibilância desencadeada por vírus, tende a desaparecer com a idade), persistente 
(associa-se a manifestações de atopia) e intermitente grave (associa-se atopia com 
episódios pouco frequentes) (Bacharier et al., 2008).  
Os quadros de sibilância em menores de dois anos podem ser decorrentes de 
algumas doenças pulmonares ou não, e diversos diagnósticos diferenciais devem ser 
descartados, sendo importante ressaltar que a história clínica torna-se peça 
fundamental nessa elucidação (Rozov, Bresolin, 1992). 
A asma é reconhecida como doença inflamatória crônica que pode determinar 
comprometimento funcional do pulmão e limitação da qualidade de vida. É doença 
multifatorial associada a vários fatores de risco: genéticos, ambientais, psicossociais, 
gestacionais, econômicos, entre outros. Diante desse olhar ampliado, deve-se buscar o 
diagnóstico e tratamento adequados e quando possível a sua prevenção, sobretudo a 
primária. 
 
1.1.2 Epidemiologia da sibilância em lactentes 
 
A sibilância no lactente é frequente na clínica pediátrica, podendo sua 
prevalência variar entre 10% e 43 %. Essas divergências nas prevalências são 
justificadas pela dificuldade em estabelecer o diagnóstico de sibilância e pela ausência 
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de padronização metodológica nas investigações realizadas (Gergen et al., 1988; 
Martinez et al., 1995; Mallol et al., 2005; Miyake et al., 2008).  
Castro-Rodrigues et al. (2000) realizaram estudo que se tornou um marco. Ao 
descreverem os diferentes quadros evolutivos de sibilância na infância, criaram índice 
preditivo para o diagnóstico provável de asma em crianças nos primeiros três anos de 
vida. Segundo eles foram identificados como critérios maiores: história paterna ou 
materna de asma, ter a criança eczema e sensibilização aos aeroalérgenos e como 
menores: eosinofilia em sangue periférico (> 4%), chiado sem infecção de vias aéreas 
e diagnóstico médico de rinite alérgica. Nesses pacientes a presença de um critério 
maior ou de dois menores autoriza a suspeita de asma (Castro-Rodriguez et al., 2000).  
A coorte Tucson apontou que 50% das crianças acompanhadas manifestaram 
um episódio de sibilância durante os seus primeiros anos de seguimento.  Dois terços 
iniciaram sintomas no primeiro ano, metade deles foram caracterizados como sibilantes 
transitórios (até três anos) e os demais como sibilantes persistentes (sibilaram até seis 
anos) (Martinez et al., 1995). Em coorte de recém-nascidos a termo, em população de 
baixa renda no Chile, verificou-se que 80,3% deles tiveram pelo menos um episódio de 
sibilância no primeiro ano de vida, 43,1% apresentaram três ou mais crises (sibilantes 
recorrentes) e 44,0% iniciaram episódios de sibilância nos primeiros três meses de vida 
(Mallol et al., 2005). 
Na coorte em Pelotas (RS), (1993-2004), Muiño et al. (2008) encontraram 43,9% 
de sibilância transitória, 6,4% de sibilância persistente e 3,3% de sibilância tardia. Na 
cidade de São Paulo, Benício et al. (2004), detectaram 11,0% de sibilância recente 
(entre lactentes de 6 a 11meses) e de 14,3% (entre lactentes de 12 a 23meses). Rullo 
et al. (2008), também em São Paulo relataram 52% de sibilância recorrente entre 
lactentes com risco elevado para desenvolver alergia. 
Dados obtidos na Europa rural apontam para prevalência de sibilância recorrente 
mais baixa justificada pelo ambiente, porém isso não acontece ao serem considerados 
os dados americanos (Valet et al., 2009). Esse resultado conflitante é justificado pela 
presença de afro-americanos, cuja assistência médica depende do sistema 
governamental e com menor cobertura aos serviços de saúde (McDaniel et al., 2006). 
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Prietsch et al. (2006) na região sul do Brasil, encontraram entre menores de 13 
anos, prevalência de sibilância recorrente, de 27,9%. Os principais fatores de risco para 
sibilância recorrente identificados foram: rinite atual, uso de fogão à lenha, antecedente 
pessoal de infecção respiratória aguda, pré-natal com menos de seis consultas, 
aleitamento artificial e antecedente de asma entre os irmãos e na mãe. A escolaridade 
dos pais, maior de oito anos, foi fator protetor.  
Em Uruguaiana, no Rio Grande do Sul, encontrou-se prevalência de 9,8% de 
sibilância recorrente em crianças com média de idade de 10 anos, observando-se que 
a infecção por helmintos estava inversamente associada a testes cutâneos positivos. A 
sibilância grave foi mais prevalente na minoria atópica. História familiar de asma, 
eczema nos primeiros anos de vida, quadros de bronquiolite, prematuridade, presença 
de mãe fumante, casa com mofo ou umidade e contato com gato foram associados de 
modo significante à sibilância. O fato de viver em área mais pobre da cidade conferiu 
proteção (Pereira, 2007). 
Estudo em São Paulo encontrou 31,2% de sibilância entre os escolares, tendo 
associados os seguintes fatores de risco: gênero masculino, mãe tabagista, histórico de 
eczema e rinoconjuntivite (Casagrande et al., 2008). 
 
1.1.3 Fatores de risco associados à sibilância 
 
A sibilância se manifesta pela interação entre os componentes hereditário, 
psicosocial e ambiental, provavelmente muito precoce desde o período pré-natal. 







As crianças negras são mais propensas a terem asma e experiências de visitas 
às emergências em virtude dessa manifestação clínica. Estudos sugerem que as 
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disparidades raciais continuam a representar riscos para as crianças negras, e 
apontam a necessidade de investigação adicional para possíveis explicações e 
soluções (McDaniel et al., 2006; Jones et al., 2008).  
Pesquisadores examinaram o impacto da ascendência genética sobre as 
medidas de função pulmonar e descobriram que pode ser relevante para determinar a 
gravidade de todas as doenças pulmonares, como foi para a asma neste estudo, 
proporcionando uma medicina personalizada. Limitações importantes para estes 
estudos foram identificadas, como exemplo, a associação entre a função pulmonar e a 
ancestralidade pode ser influenciada por outros fatores além da genética, tais como 
riscos sociais e ambientais (Kumar et al., 2010).  
 Estudo de revisão sobre áreas de cuidados com a saúde, na infância e 
adolescência, mostrou que independente da condição socioeconômica há disparidades 
raciais e étnicas, podendo interferir nos cuidados com a doença sibilante (Elster et al., 
2003). Outras investigações sugerem que para resolução dessas disparidades raciais 
nos cuidados de saúde devem se realizar abordagens de outras áreas como social, 




A prevalência de asma em crianças tem aumentado nas últimas décadas, tendo 
sido recentemente sugeridas, para o seu desenvolvimento, diferenças específicas de 
gênero, tal como uma maior prevalência de sibilância entre os meninos (Asher, 
Weiland, 1998; Kurukulaaratchy et al., 2006). 
Os resultados atuais indicam que a aplicação e os efeitos das estratégias de 
prevenção para crianças com alto risco de desenvolverem a asma podem ser gênero-
específicas, como exemplo, a importância do aleitamento materno para os meninos 
(van Merode et al., 2007). As divergências têm sido atribuídas ao menor calibre das 
vias aéreas (Tepper et al., 1986) e aos fluxos expiratórios forçados nos meninos, pelo 
menos até um ano de vida (Hoo et al., 2002). 
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1.1.3.1.3 Sociais  
 
As condições socioeconômicas são consideradas como um dos principais 
fatores de risco em países em desenvolvimento ao compará-los com os países 
desenvolvidos (Mallol, 2000; Mallol et al., 2005). Alguns estudos indicaram uma relação 
entre condições de vida e incidência de doenças respiratórias em população infantil 
(Niobey et al., 1992). Observam-se variações de acordo o com padrão socioeconômico 
da população estudada, a condição racial e a escolaridade principalmente entre 
crianças morando em grandes centros urbanos, com prevalências mais elevadas 
quanto menores eram as condições socioeconômicas (Chittleborough et al., 2010). 
 
1.1.3.1.4 Escolaridade materna e trabalho materno remunerado 
 
A escolaridade oferece instrumentos imprescindíveis à compreensão do 
desenvolvimento técnico e científico, favorecendo a qualidade de vida. O grande 
impasse para a universalização desse direito é a histórica cultura brasileira de exclusão 
social, subsidiada nos princípios individualistas, que distanciam as decisões dos 
interesses da coletividade e o descaso das políticas públicas educacionais (Hoffman, 
2000). 
Estudo identificou a idade jovem e o analfabetismo materno como fatores de 
risco para o baixo conhecimento e o comportamento das mães, com relação à doença 
e aos cuidados necessários. Sugere que mais educação é imprescindível para ajudar 
as mães de crianças asmáticas a adquirirem os conhecimentos e práticas necessários 
para cuidar de suas crianças (Al-Binali et al., 2010). 
A escolaridade teve influência ainda maior em áreas em que as condições 
habitacionais eram precárias, chegando ao dobro o risco (Desai, Alva, 1998; Drachler 
et al., 2003), provavelmente por vir associada a outros fatores de risco, como a 
qualidade da assistência ao nascimento, as práticas nutricionais e a higiene 
inadequada (Cleland, Van Ginneken, 1988; Guetiérrez Muñiz, Rubí, 1988; Guldan et 
al., 1993).  
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1.1.3.1.5 Renda familiar 
 
A renda familiar é considerada um dos elementos básicos para determinação da 
saúde da criança porque dela decorre a disponibilidade de recursos para cuidados com 
a infância. Entre as classes menos favorecidas predominam as causas de óbitos 
evitáveis (Franca et al., 2001). 
Sociedades com melhores condições de trabalho, menor desigualdade de 
rendimentos e menor variação nas condições de moradia apresentaram menos 
desigualdade em saúde entre os diferentes estratos socioeconômicos (Abel-Smith, 
1994; Drachler et al., 2002). 
Estudo em El Salvador detectou que fatores relacionados à pobreza foram 
associados à prevalência da sibilância recorrente, como, ausência de piso 
pavimentado, mofo nas paredes, uso de querosene como combustível e excesso de 
moradores nos domicílios (Bueso et al., 2010). 
Analisando os determinantes da estatura na criança, observou-se associação 
positiva com escolaridade e qualificação ocupacional dos pais, renda, qualidade de 
moradia, idade materna, intervalo interpartal e peso de nascimento, mas negativa em 
relação à prematuridade, número de menores de cinco anos no domicílio e 
hospitalização nos dois primeiros anos de vida (Drachler et al., 2003). 
Estudo na região nordeste do Brasil destacou que a prevalência da asma 
aumentou com a privação de água (Franco et al., 2009). 
Crianças que se desenvolvem em condições sociais desfavoráveis são mais 
propensas a terem baixo peso ao nascer, provavelmente tendo sido também menos 
amamentadas. Por serem fatores correlacionados com a asma, pesquisadores 
canadenses destacaram que essa informação pode ser útil para os decisores políticos 
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1.1.3.2 Antecedentes pessoais 
 
1.1.3.2.1 Infecções de vias aéreas 
 
Alguns fatores de risco como número de moradores nos domicílios, presença de 
irmãos, convivência em creches e escolas estão associados à sibilância transitória, por 
aumentarem o risco de exposição às infecções. Outros estudos demonstraram 
associação dessas infecções como fatores protetores para sibilância tardia (Rusconi et 
al., 1999; Salam et al., 2004; Hagendorens et al., 2005). 
Vírus respiratórios são a causa mais frequente de exacerbação da asma em 
todas as idades, mas o início da vida é o momento de maior suscetibilidade às doenças 
e à gravidade. Há evidências consistentes de que as infecções respiratórias comuns 
são capazes de induzir alterações imunológicas durante os primeiros anos de vida, 
significativamente relacionadas ao maior risco de sibilância recorrente (Tregoning, 
Schwarze, 2010). Além disso, os rinovírus causam doença sintomática durante a 
infância e são importante fator de risco para o desenvolvimento da sibilância recorrente 
no pré-escolar e provavelmente para a asma (Singh et al., 2007; Bartlett et al., 2009).  
Segundo dados do EISL (Estudo Internacional de Sibilâncias em Lactentes), as 
infecções de vias aéreas superiores, nos primeiros três meses de vida, são fator de 
risco significativo para recorrência da sibilância, durante o primeiro ano de vida.  Esses 
autores apoiam a ideia de que respostas semelhantes à asma podem ser induzidas nos 
primeiros meses e acionadas por diferentes vírus respiratórios durante a infância.  
É incerto afirmar se os vírus por si só desencadeiam respostas que favorecem a 
sibilância, se revelam simplesmente uma predisposição genética a essa condição, ou 
ambos (Garcia-Marcos et al., 2010). As infecções virais interagem com a atopia na 
infância e promovem o desenvolvimento da asma mais adiante, concluindo que ambos 
os insultos inflamatórios teriam responsabilidade na patogênese da doença (Kusel et 
al., 2007). Essas interações são favorecidas principalmente por condições 
socioeconomicamente desfavorecidas (Rullo et al., 2009).  
Com os avanços em diagnóstico molecular, houve valorização da relação dos 
vírus com as doenças respiratórias. A estreita relação entre asma e infecções por 
rinovírus sugere que, no futuro o desenvolvimento de medicamentos antivirais poderá 
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ter um grande impacto sobre a morbidade associada a essa doença respiratória crônica 
(Gern, 2010). 
 
1.1.3.2.2 Moradores no domicilio, creches e escolas 
 
O maior número de pessoas em um mesmo ambiente, como o maior número de 
irmãos, densidade de moradores por domicílio, tem sido destacado por muitos autores 
aumentando o risco de transmissão de infecções respiratórias. Encontrou-se risco 1,44 
vezes maior de infecções de vias áereas inferiores quando há duas ou mais pessoas 
por cômodo (Victora et al., 1994).  
As infecções respiratórias virais que estão associadas a sibilância podem  
evoluir com  complicações como a pneumonia. Maior risco de hospitalização, por 
pneumonia superior a 50% foi encontrado no Brasil, entre as crianças habitando em 
domicílios aglomerados (Azizi et al., 1995). Por outro lado, mesmo os quadros tendo 
evoluído para pneumonia grave, que exigiu internamento, não se observou aumento do 
risco de infecções respiratórias de repetição entre os pré-escolares (Santos et al., 
2010). 
Outra forma de exposição ao ambiente coletivo que é frequentar creches, 
também aumenta o risco de transmissão de patógenos. Estudo realizado em Fortaleza 
detectou risco de IVAS, evoluindo inclusive para pneumonia, de 5,22 (Fonseca et al., 
1996) e em Porto Alegre o risco foi de 11,75 (Victora et al., 1994). 
Segundo a Hipótese da Higiene a exposição do lactente no início da vida a 
micro-organismos seria um estímulo para a instalação de resposta imune de padrão 
Th1, ou seja, não alérgica. Essa hipótese foi elaborada por Strachan (1989) e  
reforçada por Von Mutius (2001) e outros pesquisadores que tentaram justificar o 
aumento da prevalência da asma e das doenças alérgicas, em regiões mais 
desenvolvidas. Hoje esse modelo simples de explicação é questionado, por não ter 
conseguido explicar o todo e ter sido contestado diretamente por outros estudos 
epidemiológicos, em que as elevadas prevalências da sibilância nos países em 
desenvolvimento, são atribuídas às baixas condições socioeconômicas (Mallol, 2000; 
Garcia-Marcos et al., 2010). Outros modelos têm sido propostos como a participação 
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de células T reguladoras, com a descoberta dos receptores Toll-like, uma nova via 
adaptativa de regulação. Contudo deve-se considerar a combinação dos diversos 
estímulos gestacionais e extra-uterinos (Douwes, Pearce, 2008; Soares, 2010).  
 
1.1.3.2.3 Atopias  
 
 Segundo Bousquet (2003), as doenças alérgicas são doenças sistêmicas que 
se expressam de diferentes formas em diversos órgãos, dependendo da interação da 
genética e meio ambiente. 
A dermatite atópica (DA) geralmente manifesta-se entre lactentes e pré-
escolares, mas pode persistir até a idade adulta. Alguns estudos descreveram ser a 
prevalência de DA entre 10-20% em crianças e 1-3% em adultos. No Brasil, o estudo 
ISAAC mostrou prevalências de 10,7% no tocante às crianças e 7,3% nos 
adolescentes (Solé et al., 2006), demonstrando que há decréscimo da prevalência à 
medida que há amadurecimento cronológico. 
Rusconi et al. (1999) comprovaram risco cinco vezes maior de sibilância 
persistente nos lactentes com antecedentes de eczema ou rinite. Em outro estudo a 
atopia foi associada a formas graves de sibilância na infância (Kurukulaaratchy et al., 
2006).  
Entre os adolescentes de Maceió, 34,2% apresentaram concomitância do 
eczema com a rinite e 34,2% com a asma (Soares et al., 2005). Em São Paulo entre 
adolescentes encontrou-se 2,3 % de concomitância no diagnóstico de DA, asma e 
rinite, 2,3% entre rinite e eczema e 9,4% entre rinite e asma (Pastorino, 2005). Para 
alguns autores a marcha atópica representa o curso natural das doenças atópicas, 
caracterizado pela progressão dos sinais clínicos, em especial, aqueles que 
apresentaram quadros mais graves (Jani, Hamilos, 2005). Contudo, estudo recente 
demonstrou que apenas uma em cada três crianças com DA desenvolveu asma (van 
der Hulst et al., 2007). 
As evidências epidemiológicas revelam a importância da interação dos fatores 
genéticos, psicossociais, ambientais e a sensibilização aos alérgenos como 
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determinante das formas da apresentação fenotípica (Ritz, Kullowatz, 2005; 
Oostenbrink et al., 2006). 
 
1.1.3.2.4 Alimentação e aleitamento materno 
 
A alergia alimentar como desencadeante da asma é um evento raro (Sampson, 
2003). Entre os asmáticos, 6-8% podem ter sibilância induzida por alimentos 
(Novembre et al., 1988). Contudo, a prevalência da asma entre os pacientes com 
alergia ao leite de vaca tem sido considerada elevada (Wandalsen et al., 2003).  Os 
aditivos alimentares muito discriminados no passado são causas raras de dispneia 
(Solé et al., 2008). Na população em geral variou de 0,01 a 0,23% e entre os atópicos 
foi de 2% (Fuglsang et al., 1993). 
A recomendação do aleitamento materno pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS), Ministério da Saúde (MS) do Brasil e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) 
decorre dos inúmeros benefícios proporcionados: além de repercutir no melhor estado 
nutricional da criança (World Health Organization, 1995; Ministério da Saúde, 2001) 
promove interação profunda entre mãe-filho, gera habilidade na defesa de infecções 
(Teele et al., 1989; Banajeh, Hussein, 1999) e favorece o desenvolvimento cognitivo e 
emocional (Mortensen et al., 2002). 
O aleitamento materno tem sido relatado como protetor no desenvolvimento da 
alergia (Wang, Sampson, 2006), entretanto, de modo não unânime. O aleitamento 
exclusivo reduz o risco de asma, contudo independente de ser exclusivo, reduz o risco 
de sibilos recorrentes aumentando com a duração do aleitamento materno até pelo 
menos os quatros meses (Giugliani, 2004). Estudo de meta-análise confirmou o efeito 
protetor mais efetivo do aleitamento materno exclusivo entre as crianças com história 
positiva para atopia (Gdalevich et al., 2001; van Odijk et al., 2003).  
Avaliar a influência dos fatores dietéticos no aumento da prevalência da asma e 
das alergias tem sido objeto de inúmeros estudos. A influência da introdução da dieta 
de desmame na prevalência da sibilância é tema relevante, alguns estudos são 
conflitantes (Friedman, Zeiger, 2005; Snijders et al., 2008) quanto ao tipo de cardápio. 
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O consumo frequente de frutas, legumes e peixe foi associado a menor 
prevalência, enquanto o elevado consumo de hambúrguer foi associada a elevação da 
prevalência de asma. O consumo de frutas foi fator de proteção ao chiado em países 
desenvolvidos (OR= 0,86, IC 95% 0,73-1,02) e em desenvolvimento (OR= 0,71, IC 95% 
0,57-0,88). O consumo de peixe nos países desenvolvidos (OR= 0,85, IC 95% 0,74-
0,97) e de legumes cozidos verdes em países em desenvolvimento (OR=0,78, 95% CI 
0.65 a 0.95) foram associados com uma menor prevalência de chiado atual (Nagel et 
al., 2010).  
Com a diminuição do consumo dos alimentos com antioxidantes (legumes, 
frutas), ácidos graxos poliinsaturados (óleos-vegetais) e ômega-3 e 6 (peixes) postula-
se que houve aumento das doenças alérgicas incluindo a asma. O equilíbrio lipídico, a 
quantidade de sódio e a quantidade de antioxidante podem estar associados ao 
controle da asma. As dificuldades nestes estudos advém da complexidade do controle 
da dieta e também da provável variação individual (Mihrshahi et al., 2007; Bacharier et 
al., 2008). Investimentos progressivos em pesquisas tem sido feitos, diante da 
possibilidade de que os antioxidantes da dieta e a ingestão de lipídios sejam 
importantes na determinação da expressão da doença. Estes estudos têm sugerido 
que as intervenções devem ser direcionadas a infância e ao início da gravidez 




1.1.3.3.1 Poluição atmosférica 
 
Os resultados de diversos estudos na América Latina têm demonstrado os 
efeitos adversos da poluição atmosférica sobre a saúde em diferentes grupos etários, e 
descrevendo associações significativas entre os efeitos agudos da exposição aos 
poluentes e doença respiratória, devido às condições meteorológicas, em populações 
gerais. No entanto, poucos estudos se concentraram em crianças, um setor da 
população com maior suscetibilidade a ameaças ambientais, em decorrência de suas 
atividades, comportamentos e capacidade reduzida de metabolizar toxinas (Hernández 
Cadena et al., 2000; Barraza-Villarreal et al., 2008). 
F u n d a m e n t a ç ã o  C i e n t í f i c a  | 13 
 
 
Estudos demonstraram que a poluição atmosférica afeta a função pulmonar em 
asmáticos, ao provocar danos às mucosas das vias respiratórias, com 
comprometimento do transporte mucociliar, facilitando o acesso dos alérgenos inalados 
as células do sistema imunológico e promovendo sensibilização das vias respiratórias. 
Os componentes mais abundantes da poluição atmosférica em áreas urbanas devido 
aos altos níveis de tráfego de veículos foram às partículas em suspensão, dióxido de 
nitrogênio e ozônio (D'Amato et al., 2010). 
O risco de sibilância entre pre-escolares foi observado quando se registrou 
níveis elevados dos poluentes óxido nítrico, dióxido de nitrogênio e monóxido de 
carbono provenientes do trânsito e, do dióxido de enxofre procedentes de fábricas, 
reforçando o papel da exposição aos poluentes, mas sugerem-se novos estudos que 
acompanhem as crianças até a idade escolar, quando o diagnóstico de asma é mais 
confiável (Clark et al., 2010). 
Segundo Nadeau et al. (2010), a ligação entre a exaustão do diesel e asma não 
é simplesmente decorrente da irritação das partículas nos pulmões, mas deve  haver 
comprometimento sistêmico. A exposição à poluição atmosférica suprime células T 
reguladoras (Treg), e essa diminuição de função estava ligada a uma maior gravidade 
dos sintomas da asma e da capacidade pulmonar. Na presença de função reduzida das 
células Treg, não há bloqueio da resposta inflamatória que é a marca subjacente da 
asma (Nadeau et al., 2010). 
 
1.1.3.3.2 Exposição ao tabaco e alérgenos domiciliares 
 
A associação entre o fumo materno e o desenvolvimento pulmonar fetal, 
resultando em redução do calibre das vias aéreas, torna maior a probabilidade de 
aparecimento dos sintomas quando ocorre algum processo inflamatório nas vias 
aéreas, como nas infecções (Keil et al., 2009). 
A exposição ambiental a fumaça está associada à respiração ofegante, mas não 
ao diagnóstico médico de asma. Alguns estudos apoiam a hipótese de que essa 
exposição ao ambiente com fumaça funcionaria como um cofator junto a outros 
insultos, tais como infecções intercorrentes, ou como gatilho de crises de chiado, ao 
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invés de induzir o desenvolvimento a asma, enquanto a exposição intraútero é que de 
fato aumentaria a frequência de asma diagnosticada por médico (Gilliland et al., 2001). 
Os malefícios do tabagismo passivo se correlacionam com maior risco de 
sintomas respiratórios persistentes, mesmo em indivíduos não atópicos. Dados 
europeus demonstram que 50% das crianças menores de 10 anos com pais fumantes 
têm tosse crônica. Esse risco aumenta se for a mãe fumante provavelmente pelo maior 
tempo de convivência entre mãe e filho (Tanaka et al., 2008).  
Crianças asmáticas expostas ao fumo passivo têm distúrbio do sono por 
apresentar mais atraso do início do sono, distúrbios respiratórios do sono (p = 0,02), 
parassonias, sonolência diurna e distúrbio total do sono (Yolton et al., 2010). 
Estudo realizado na Escócia entre 2000 e 2009 (Mackay et al., 2010), sobre 
admissão hospitalar entre crianças menores de 15 anos, detectou que antes da 
proibição de fumar, as internações por asma haviam aumentado em média 5,2% por 
ano (intervalo de confiança [IC] de 95%: 3,9 - 6,6). Após a proibição, a taxa de 
internações diminuiu em 18,2% ao ano em comparação com dados de 2006 (IC95%: 
14,7- 21,8) entre pré-escolares e escolares. Vários fatores de risco, incluindo faixa 
etária, sexo, residência urbana ou rural, região ou nível socioeconômico, não tiveram 
nenhum efeito sobre o resultado. 
 A redução de exposição à alérgenos envolvidos na asma como animais 
domésticos, baratas, ácaros da poeira doméstica se mostra eficiente para muitos 
pacientes asmáticos (GINA: Global Initiative for Asthma, 2010). Porém, nem sempre a 
redução dos alérgenos representou melhora clínica, motivo pelo qual a literatura sugere 
avaliação individual, para detectar qual alérgico pode se beneficiar com esse controle 
(Custovic, Wijk, 2005). Revisão revelou maior risco para crianças maiores de seis anos 
e proteção para as menores, talvez pela possibilidade de desenvolvimento de 




A herança é considerada característica da atopia, sendo os sintomas mais 
precoces e frequentes quando a história familiar for bilateral. Os estudos demonstraram 
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correlação positiva entre história familiar para atopia e Imunoglobulina E elevada, e 
intensidade das doenças alérgicas (Bartlett NW et al.,2009). 
Estudo recente usou ferramentas para estimar a genética individual e encontrou 
associação significativa entre hereditariedade e função pulmonar. Essa correlação 
pode indicar uma medicina personalizada, apesar dos autores reconhecerem limitações 
importantes em virtude da influência de outros riscos como os sociais e os ambientais 
(Kumar et al., 2010). 
Um achado importante é que a maior parte dos estudos com gêmeos, 
desenvolvidos em diferentes partes do mundo, mostrou resultados similares e 
consistentes, e sugere que a asma atópica, em particular, tem um forte fundo genético, 
variando de 48% a 79%.  Embora possamos estimar que a suscetibilidade genética 
contribua para o risco de asma e atopia, identificar todos os locus específicos que 
influenciam esse fenótipo clínico está longe de ser determinado com clareza. Embora 
um número significativo de estudos sobre associação genética descreva genes com 
suscetibilidade à atopia, esses dados demonstram extrema complexidade e, a 
identificação desses polimorfismos representa um desafio considerável (Pinto et al., 
2009).  
 
1.1.4 Importância do estudo 
 
Apesar de ser causa frequente de consulta médica, desconhecia-se qual é a real 
extensão da sibilância, e da sibilância recorrente, sobretudo entre crianças de países 
em desenvolvimento.  Por outro lado, a intensidade dos sintomas de asma durante os 
dois primeiros anos de vida está fortemente relacionada ao desenvolvimento da 
persistência e ao prognóstico tardio. Assim, a identificação dos diferentes fenótipos de 
sibilância e a sua expressão futura de asma têm sido objeto de estudo para muitos 
pesquisadores.  
O diagnóstico de asma é eminentemente clínico e, há dificuldades com 
procedimentos rotineiros para que se estabeleça o diagnóstico de certeza. Entretanto, 
identificar precocemente os lactentes que poderão desenvolver asma permitirá realizar 
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intervenção precoce, instituir terapêutica apropriada e pode vir a ser uma prioridade na 
saúde pública tendo em vista a elevada prevalência no mundo. 
 
1.1.5 Estudo internacional de sibilância em lactentes (EISL) 
 
Por conta disso, nasceu o Estudo Internacional de Sibilâncias em Lactentes 
(EISL), projeto de pesquisa multicêntrico internacional cujos objetivos eram determinar 
a prevalência, frequência de sintomas, gravidade, associação com outras doenças 
respiratórias e fatores de riscos para sibilância e pneumonia, inicialmente em lactentes 
no primeiro ano de vida, se utilizando de um instrumento padronizado (Mallol, García-
Marcos, 2006). 
O EISL vem se desenvolvendo em várias partes do mundo. Nessa primeira 
etapa, na Europa (Holanda e Espanha) e na América Latina (México, Venezuela, 
Colômbia, Chile e Brasil). No Brasil, o questionário que originalmente estava escrito em 
espanhol foi traduzido e validado para o português (Mallol et al., 2007; Dela Bianca et 
al., 2009). (Anexo 1). 
 Entre os lactentes investigados, encontrou-se em média 50 % de lactentes 
sibilantes na América Latina, 42,6% no Brasil e 33,6% na Europa (Garcia-Marcos et al., 
2010). No tocante à sibilância recorrente ocorreram, 14,5% na Holanda (Visser et al., 
2010) e 15% na Europa (Garcia-Marcos et al., 2010). No Brasil, Curitiba apresentou 
índices de 22,6% (Chong Neto et al., 2007), Recife 25% (Garcia-Marcos et al., 2010) e 
São Paulo 26,7% (Dela Bianca et al., 2010). 
A escassez de dados sobre a epidemiologia da sibilância entre os lactentes no 
primeiro ano de vida, no nordeste do Brasil, especialmente em Alagoas, aliada à 
necessidade de análises comparativas com outras realidades levou ao 
desenvolvimento desse estudo (EISL-fase1).  
Em continuidade, passados 3 anos, com o objetivo de avaliar a persistência da 
sibilância identificada na primeira fase do EISL e os fatores de risco associados, surgiu 
a segunda fase deste projeto com a aplicação do protocolo do EISL-fase2. A 
padronização metodológica permitirá futuras comparações. 
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1. 2 Objetivos 
 
Foram objetivos do presente estudo: 
 
a) Empregando-se o protocolo do Estudo Internacional de Sibilância em Lactentes 
(EISL - fase 1): 
 
 Descrever a prevalência de sibilância durante o primeiro ano de vida e identificar 
os fatores de riscos a ela associados em lactentes do município de Maceió. 
 Descrever a prevalência de sibilância recorrente durante o primeiro ano de vida 
e identificar os fatores de risco a ela associados em lactentes do município de 
Maceió. 
 
b) Empregando-se questionário EISL modificado (EISL- fase 2) 
 
 Verificar a evolução da sibilância em lactentes previamente avaliados no 
primeiro ano de vida, quando de sua reavaliação na idade pré-escolar, sua 
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1. 3 Casuística e Método 
 
Este estudo fez parte do Estudio Internacional de Sibilancia en Lactentes (EISL) 
e respeitou o protocolo definido pelos idealizadores (Mallol, García-Marcos, 2006) bem 
como utilizou os questionários padronizados e validados: EISL-fase 1 (Anexo 1) e 
EISL-fase 2 (Anexo 2), elaborados por coordenadores e colaboradores internacionais, 
para permitir que posteriormente se realizem comparações nacionais e internacionais 
dos dados obtidos. 
 
a) Local do estudo  
 
Os lactentes e pré-escolares investigados residiam em Maceió, capital de 
Alagoas, situada no litoral oriental do Nordeste brasileiro, às margens do oceano 
Atlântico e do Complexo Estuarino Lagunar Mundaú–Manguaba. Abrange uma área de 
512 km2, tem clima quente (25,4ºC) e úmido (78%) e influência alternada de ventos 
(Apolo 11, 2001-2010). A população estimada de Maceió é de aproximadamente 
940.000 habitantes, com baixos indicadores sociais em relação aos índices nacionais, 
52,6% de renda per capita abaixo da média brasileira, elevada concentração de renda, 
baixa cobertura de saneamento, 24,9% de analfabetismo funcional e apenas 9,2% das 
crianças têm acesso às creches (IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 
2010). 
 
1.3.1 População entrevistada 
 
a) Locais das entrevistas 
 
Segundo dados obtidos junto à Secretaria Municipal de Saúde de Maceió, 
durante a investigação, a cidade estava dividida em sete distritos, contendo 61 
Unidades Básicas de Saúde (UBS). Foi realizado sorteio aleatório de uma Unidade 
Básica de Saúde por distrito. Como dois distritos possuíam mais de dez UBS, houve 
neles dois sorteios, totalizando nove UBS: I Distrito: ESF Guaxuma (Guaxuma) e PAM 
F u n d a m e n t a ç ã o  C i e n t í f i c a  | 19 
 
 
Maravilha (Poço); II Distrito: PAM Dique Estrada (Ponta Grossa); III Distrito: ESF São 
Vicente de Paula (Pinheiro); IV Distrito: PAM Bebedouro (Bebedouro); V Distrito: ESF 
Novo Mundo (Novo Mundo); VI Distrito: ESF CAIC Benedito Bentes (Benedito Bentes); 
VII Distrito: Hospital Universitário (Tabuleiro do Martins) e ESF Denisson Menezes 
(Cidade Universitária) (Anexo 3 e Apêndice). 
Houve autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Maceió e dos diretores 
de cada unidade básica de saúde que foram contatados com antecedência e 
permitiram a realização deste estudo. 
As entrevistas foram realizadas durante as visitas de rotina, para consultas ou 
imunizações dos lactentes, e nas campanhas de imunização contra a poliomielite 




Na primeira avaliação (EISL-fase1), participaram pais ou responsáveis de 
lactentes, com idade entre 12 e 15 meses, residentes em todos os distritos do 
município de Maceió. Segundo o protocolo do EISL estipulou-se em 1000 o número 
mínimo de lactentes a serem incluídos (Mallol, García-Marcos, 2006). O tamanho 
amostral foi baseado no estudo Internacional Asthma and Allergic Diseases in 
Childhood e calculado para garantir poder adequado às comparações entre centros e 
países, mesmo para as perguntas com baixa prevalência de respostas afirmativas 
(Asher et al., 1995; Mallol, García-Marcos, 2006). Supondo-se que a real prevalência 
da sibilância recorrente no primeiro ano de vida é de 20% em um centro e diferenças 
maiores que 5% fossem significantes, amostra ao redor de 1000 indivíduos por centro 
teria um poder de 80% para detectar uma verdadeira diferença, respeitando-se o nível 
de significância de 5% (Mallol et al., 2010). 
Não foram incluídas as crianças cujos pais informaram terem doenças crônicas 
capazes de repercutirem sobre o sistema respiratório (neuropatias, miopatias, 
cardiopatias, doenças genéticas e malformações graves) e os questionários cujo 
preenchimento fosse inferior a 90% das perguntas. 
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Na segunda fase do estudo (EISL - fase 2), a amostra deveria ser composta de 
dois grupos de crianças estratificadas quanto à presença de sibilância no primeiro ano 
de vida, identificados pelo EISL – fase 1. O estudo piloto dessa fase, realizado em 
Santiago (Chile), indicou que poderia haver alto percentual de pacientes não 
localizados em alguns centros (comunicação pessoal)*. Portanto, foi sugerida a busca 
ativa da maior quantidade possível de crianças para o EISL – fase 2. Foram elegíveis 
para participarem deste estudo, através de busca ativa, todos os lactentes que 
informaram os números dos seus telefones e que responderam corretamente o 
questionário escrito EISL – fase 1. 
 
1.3.2 Questionário escrito utilizado 
 
a) Questionário escrito do EISL- fase 1 
 
O questionário escrito (QE) padrão do EISL utilizado na primeira fase do estudo 
é instrumento formado por 45 perguntas sobre características demográficas, sibilância 
e seus prováveis fatores de risco (Mallol, García-Marcos, 2006). Originalmente escrito 
em Espanhol, foi traduzido para o Português e vertido novamente para o Espanhol 
(back translation) sem modificações e validado em Português (Mallol et al., 2007; Dela 
Bianca et al., 2009). Foi adicionada ao QE uma questão desenvolvida para a população 
brasileira: “O seu filho usou corticosteroide oral (Prelone, Predsim, Decadron, 
Dexametasona)?” (Anexo 1). 
 
b) Questionário escrito do EISL- fase 2 
 
Na segunda fase do estudo foi empregado o QE-EISL, fase 2, composto de 29 
perguntas sobre sibilância, uso de medicações e fatores de risco associados (Anexo 2). 
Ele foi elaborado pelos mesmos responsáveis pelo questionário da fase 1, com a 
colaboração dos pesquisadores que obtiveram os dados na fase 1. 
                                            
*
 Mallol J. 2009. Comunicação pessoal 
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1.3.3 Aplicação dos questionários escritos 
 
O QE-EISL fase 1 foi aplicado pela pesquisadora e por oito estudantes de 
graduação em Medicina da Universidade Federal de Alagoas – Faculdade de Medicina 
(UFAL-FAMED) previamente treinados quanto à abordagem dos pais e à realização 
das entrevistas. Os entrevistadores receberam explicações orais e escritas sobre a 
sibilância em lactentes, o EISL, seu método e seus objetivos. Foi lhes apresentado o 
termo de consentimento livre e esclarecido a ser assinado pelos pais, bem como o QE 
para identificação de possíveis dúvidas. Os entrevistadores receberam instruções 
sobre a importância em esclarecer bem o objetivo do estudo e não modificar as 
palavras do questionário durante a entrevista. No momento da entrevista, os pais que 
concordaram em participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido (Anexo 4). 
Na segunda fase do estudo, os pais e/ou responsáveis foram entrevistados por 
telefone. A pesquisadora e três alunos do Curso de Medicina da UFAL, previamente 
treinados na aplicação do QE-EISL fase 2 realizaram nova entrevista com os pais ou 
responsáveis pelos lactentes previamente avaliados durante a primeira fase do estudo 
por contato telefônico. Para uniformizar a obtenção dos parâmetros e corrigir eventuais 
distorções e/ou erros na abordagem dos entrevistados, uma amostra inicial (15) das 
entrevistas telefônicas realizadas foi gravada e revisada pela coordenação da 
pesquisa. A identificação de problemas na vocalização das perguntas ou no registro 
das respostas fez com que duas das entrevistas fossem refeitas. Durante os contatos 
telefônicos procurou-se deixar claras algumas informações: que os dados obtidos 
seriam utilizados para fins de investigação, que os pais/responsáveis poderiam se 
retirar do estudo em qualquer momento, da inexistência de riscos ou perigos à saúde e 
que havia a garantia da confidencialidade. Foi fornecido o número de telefone para 
esclarecimento de dúvidas sobre o projeto. 
Solicitou-se de preferência a colaboração do mesmo responsável que participou 
do EISL - fase 1. 
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1.3.4 Análise dos dados 
 
Os dados obtidos com os QE-EISL fases 1 e 2 foram codificados de forma 
padrão segundo orientação dos coordenadores internacionais do estudo e transferidos 
para um banco de dados elaborado no Microsoft Excel® 2000 com dupla entrada de 
dados. Foram mantidos os mesmos códigos para as variáveis, facilitando assim a sua 
comparação. 
Na primeira fase do EISL, os lactentes foram separados em grupos, levando-se 
em consideração a presença ou não da sibilância no primeiro ano de vida: os que 
nunca apresentaram sibilância foram denominados não sibilantes e os lactentes que 
apresentaram pelo menos um episódio de sibilância foram denominados sibilantes. A 
presença da sibilância foi analisada quanto à interferência do gênero.   
Em seguida, os lactentes foram separados em dois grupos, quanto à freqüência 
da sibilância: menos de três episódios (sibilantes ocasionais) e os com mais de três 
episódios (sibilantes recorrentes). Os dois grupos foram analisados quanto aos 
sintomas apresentados, o uso de medicações para sibilância, os diagnósticos de asma, 
pneumonia e infecções de vias aéreas superiores (IVAS).  
Na segunda fase, os pré-escolares foram separados em grupos levando-se em 
consideração a presença ou não de sibilância nas duas fases do estudo. Os que nunca 
apresentaram sibilância foram denominados não asmáticos, a presença da sibilância 
somente na primeira fase foi denominada sibilância transitória, a somente na segunda 
fase foi chamada de sibilância tardia e a nas duas fases caracterizou-os como tendo 
sibilância persistente. Foram classificados como possíveis asmáticos os sibilantes 
tardios e os sibilantes persistentes (Martinez et al., 1995).  
 
1.3.5 Método estatístico 
 
Os dados obtidos foram analisados empregando-se o SPSS for Windows - 
versão 13.0. Na dependência das variáveis analisadas, foram utilizados os seguintes 
testes estatísticos: 1) Teste t de Student: para a comparação dos dados 
antropométricos; 2) Teste do Qui-quadrado: na comparação das respostas entre os 
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lactentes com sibilância e os que nunca sibilaram, entre os sibilantes ocasionais 
(menos de três episódios) e os recorrentes (três ou mais episódios de sibilância), para 
a análise dos fatores de risco e comparação das respostas de possíveis asmáticos e 
não-asmáticos; 3) Teste de Fisher (Siegel, 1975). 
Para análise conjunta dos possíveis fatores de risco relacionados às variáveis 
escolhidas, a regressão logística foi empregada em ambas as fases (EISL-1 e EISL-2), 
visando determinar os fatores que independentemente se relacionavam ao desfecho. 
Para ajuste de modelo de regressão logística na análise multivariada, foi utilizado no 
ajuste do processo de seleção das variáveis o backward. No modelo inicial, foram 
incluídos todos os possíveis fatores de risco e realizadas análises de regressão 
sucessivas, retirando-se progressivamente do modelo as variáveis não significantes 
conforme o valor de significância. O modelo logístico finaliza quando todas as variáveis 
que restaram no modelo são significantes. Foi considerado o nível de significância de 
0,05 para rejeição da hipótese de nulidade em todos os testes. 
Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo/Escola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM) e da Universidade 
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Objetivos: Verificar a prevalência da sibilância em lactentes no primeiro ano de vida e 
os fatores a ela associados. Métodos: Estudo transversal com 1183 lactentes, com 
idades entre 12 e 15 meses, cujos pais procuraram as unidades básicas de saúde de 
Maceió para avaliação médica/vacinação de rotina. Foi utilizado o questionário 
padronizado do Estudio Internacional de Sibilância en Lactentes (EISL). As análises 
estatísticas descritivas foram utilizadas para demonstrar a prevalência e os fatores 
associados. A identificação dos fatores associados foi realizada por meio da regressão 
logística. Resultados: Entre os 477 (40,4%) lactentes sibilantes, 225 (19,1%) eram 
ocasionais (até três episódios) e 252 (21,4%) recorrentes (mais de três episódios). 
Foram fatores de risco independentes associados à sibilância no primeiro ano de vida: 
ter tido pneumonia que levou ao internamento (Odds ratio [OR]=3,29; Intervalo de 
confiança [IC] de 95%:1,97-5,50), idade do primeiro resfriado antes do quinto mês de 
vida (OR=1,78; IC95%:1,35-2,36), história familiar de asma (OR=1,66; IC95%:1,25-
2,22), presença de umidade no domicílio (OR=1,61; IC95%:1,21-2,15) e poluição 
atmosférica (OR=1,40; IC95%:1,04-1,87). Fatores de proteção associados foram: ter 
tido menos de quatro episódios de resfriados (OR=0,36; IC95%:0,27-0,48), morar com 
menos de cinco pessoas (OR=0,66; IC95%:0,50–0,86), não usar alimentos 
industrializados (OR=0,55; IC95%:0,35-0,88) e ter banheiro no domicilio (OR=0,53; 
IC95%: 0,33-0,83). Conclusões: A sibilância nesses lactentes tem início precoce e 
elevada morbidade. Houve associação com herança genética, condições ambientais e 
manifestações respiratórias. Identificar precocemente e adotar condutas terapêuticas 
apropriadas provavelmente pode interferir no prognóstico e evolução da sibilância 
nesses lactentes 













Objectives: To determine the prevalence of wheezing and associated factors in infants 
the first year of life and associated risk factors. Methods: Cross-sectional study in 1183 
infants, aged between 12 and 15 months, whose parents sought health units routinely in 
the city of Maceió. We used the EISL’s (Estudio Iternacional de Sibilancia en Lactentes) 
standardized questionnaire. The statistical analyses was used to demonstrate the 
prevalence of wheezing and associated risk factors. They were calculated by logistic 
regression. Results: Among 477 (40.4%) wheezing infants 225 (19.1%) were 
occasional (less than three episodes) and 252 (21.4%) recurrent (three or more 
episodes). Independent risk factors associated with wheezing  in the fisrt year of life 
were: have had pneumonia that led to hospitalization (OR=3.29; IC95%:1.97-5.50; 
p=0.00), age at first upper respiratory infection before five month of age (OR=1.78; 
IC95%:1.35- 2.36; p=0.00), family history of asthma (OR=1.66; IC95%: 1.25-2.22; 
p=0.00), presence of moisture at home (OR=1.61;IC95%: 1.21-2.15; p=0.00) and air 
pollution (OR= 1.40; IC95%: 1.04-1.87; p=0.02). Protective factors identified were: to 
have less than four episodes of colds (OR=0.36; IC95%: 0.27-0.48; p=0.00), living with 
less than five people (OR=0.66; IC95%: 0.55-0.86; p=0.00) do not use processed foods 
(OR=0.55; IC95%: 0.35-0.88, p=0.01) and to have bathroom at home (OR=0.53; 
IC95%: 0.33-0.83, p=0.00). Conclusions: Wheezing starts early in life and has high 
morbidity. Genetic inheritance, environmental conditions and respiratory symptoms and 
their evolution in infants are highly influential. Early identify and adopt apprpriate 
therapeutic approaches can probably influence the prognosis and outcome. 















A asma é doença complexa, que se caracteriza pela inflamação crônica da 
mucosa respiratória com padrões clínicos distintos, cuja definição é fundamental para o 
desenvolvimento de estudos epidemiológicos, uma tarefa desafiadora.1 O aumento da 
prevalência assim como da sua morbidade justificaram novas investigações. 
A sibilância é sinal inespecífico que pode estar presente em várias doenças, 
além da asma, de forma isolada ou associada a outros sintomas,1 como tosse, dispneia 
e sibilância. Na síndrome do lactente chiador pode se observar o aparecimento do 
chiado desde o nascimento, de forma recorrente, persistente ou associado a episódios 
de infecções respiratórias nos primeiros meses de vida.2 Ao acompanhar os lactentes, 
pode-se ajudar a construir a expressão fenotípica da sibilância.2 
A síndrome do lactente chiador é problema muito frequente em pediatria. Sua 
prevalência é difícil de ser estabelecida, em virtude da dificuldade na sua definição, 
diversidade de possíveis causas, variações metodológicas na sua avaliação além de 
diferenças na faixa etária estudada. Mesmo avaliando lactentes menores de um ano, 
os estudos apontam índices bem distintos, oscilando entre 10% e 42%.3 No Chile, 
coorte com 188 recém-nascidos, de área urbana e pobre identificou-se a ocorrência de 
sibilância em 80,3% dos lactentes durante o primeiro ano de vida, dos quais 44,1% 
tiveram o primeiro episódio nos primeiros três meses de vida.4 
A indefinição do diagnóstico de sibilância em lactentes, assim como sua 
frequência e gravidade aliados à ampla variação nos índices de prevalência abriu 
caminho às investigações epidemiológicas. O Estudio Internacional de Sibilancia en 
Lactantes (EISL) foi planejado para tentar sanar a ausência de padronização 
metodológica, e com isso possibilitar a análise e comparação das diferentes taxas de 
sibilância em lactentes encontradas entre os continentes, entre os países e entre 
regiões de um mesmo país.5  
O EISL é um estudo multicêntrico internacional desenvolvido para determinar a 
prevalência, frequência, gravidade, associação com outras doenças respiratórias e 
fatores de risco para sibilância em lactentes no primeiro ano de vida. Vem se 
desenvolvendo em várias partes do mundo, especialmente na América Latina e 
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Europa. Entre os 28.687 lactentes, na América Latina 50,5% tiveram pelo menos um 
episódio de chiado, 33,6% na Europa e 42,7% no Brasil.6 
O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência da sibilância em lactentes, 
de Maceió durante o primeiro ano de vida, recorrência, gravidade, uso de medicações, 
associação com outras enfermidades respiratórias, influência das condições 
econômicas e de outros fatores de risco.  
 
CASUÍSTICA E MÉTODO: 
 
O estudo consistiu na aplicação do questionário escrito (QE) padrão do EISL aos 
pais de 1183 lactentes, com idades entre 12 e 15 meses quando do atendimento de 
seus filhos em unidades básicas de saúde do município de Maceió para consultas de 
rotina ou imunizações, mesmo durante campanhas.  O QE-EISL é composto por 45 
perguntas sobre características demográficas, sibilância, doenças respiratórias, 
pneumonias, antecedentes pessoais e familiares, além de dados de identificação e 
medidas antropométricas (Anexo 1). O tamanho amostral mínimo de 1000 lactentes, foi 
definido pela coordenação EISL para garantir poder, mesmo nas perguntas com baixa 
prevalência de respostas afirmativas.5 
Os lactentes investigados residiam em Maceió, capital de Alagoas, situada no 
litoral oriental do Nordeste brasileiro, às margens do oceano Atlântico e do Complexo 
Estuarino Lagunar Mundaú–Manguaba. Abrange uma área de 512 km2, clima quente 
(25,4ºC) e úmido (78%) e influência alternada de ventos. Sua população é estimada de 
aproximadamente 940.000 habitantes.7 
Segundo dados obtidos junto à Secretaria Municipal de Saúde de Maceió, a 
cidade é dividida em sete distritos, contendo 61 Unidades Básicas de Saúde (UBS). Foi 
realizado sorteio aleatório de uma Unidade Básica de Saúde em cada distrito, porém 
dois deles por terem mais de dez UBS, foram sorteadas duas vezes, totalizando nove 
UBS (Anexo 3).  
Não foram incluídas as crianças com doenças crônicas em outros sistemas e 
que tinham repercussão respiratória (neuropatias, miopatias, cardiopatias, doenças 
genéticas, malformações somáticas graves etc). 
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Foram considerados lactentes sibilantes, os que chiaram uma ou mais vezes, no 
primeiro ano de vida. A história familiar de asma foi definida como uma resposta 
positiva à pergunta sobre asma materna ou paterna. 
De acordo com as características das variáveis estudadas, foram empregados 
testes paramétricos (t de Student) e testes não paramétricos (qui-quadrado, teste exato 
de Fisher). Considerou-se 5% o nível de rejeição para a hipótese de nulidade. O 
primeiro passo foi reconhecer padrões das variáveis pela análise de variância com o 
objetivo de construir pontos de corte para transformá-las em dicotômicas. Para todas 
as variáveis numéricas o ponto de corte foi a média, exceto o peso que foi 
transformado em baixo-peso ao nascer (Sim /Não). As variáveis qualitativas foram 
codificadas para sim/não conforme o padrão de frequência simples. 
Em seguida, foram realizadas análises de risco das variáveis independentes 
com a dependente “chiado no primeiro ano de vida”. Para ajuste do modelo de 
regressão logística, análise multivariada, e no processo de seleção das variáveis foi 
utilizado o backward. O modelo final foi testado com o SPSS versão15. 
Este estudo teve aprovação do comitê de ética em pesquisa do Hospital São 
Paulo-Escola Paulista de Medicina (UNIFESP) e  da Universidade Estadual de Ciências 
da Saúde de Alagoas, (UNCISAL) e Universidade Federal de Alagoas (UFAL) (Anexos 
5 e 6). Todos os pais ou responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido (Anexo 4). 
 
RESULTADOS: 
           
Dos 1183 questionários iniciais preenchidos, houve inconsistências em seis, 
tendo sido 1177 considerados válidos. Na descrição da população geral, a mãe foi 
quem respondeu em 966 (80%) dos investigados, 670 (57%) se declararam não 
brancos, e 601 (51,1%) eram do gênero masculino. Quanto às mães 595 (50,5%) 
estudaram até oito anos e 829 (70,4%) não tinham trabalho remunerado.  
Foram identificados 477 (40,4%) lactentes sibilantes, entre os quais 
predominaram os do gênero masculino (262/477, 54,9%), os da raça negra (289/477, 
60,7%), os cujas mães tinham escolaridade até 8 anos (264/477, 55,6%) e estavam 
sem trabalho remunerado (361/477, 75,8%) (Tabela 1). 
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A análise bivariada mostrou associação entre sibilância e imunização, 
aleitamento materno, alimentos industrializados, peso ao nascer, peso atual, idade ao 
primeiro resfriado, número de episódios de resfriados, alergia na pele, pneumonia, 
hospitalização por pneumonia e corticóide oral. Todos antecedentes familiares e os 
fatores ambientais, fumo na gestação, presença de fumantes, umidade no domicílio, 
número de irmãos e número de pessoas foram associados à sibilância (Tabela 1). 
A análise comparativa da população geral entre os gêneros revelou que o 
antecedente familiar de dermatite alérgica e o uso do aleitamento até 4 meses foi 
significantemente mais prevalente entre os meninos (Tabela 2). 
Na análise multivariada foram fatores de riscos independentes, associados à 
sibilância no primeiro ano de vida: ter tido pneumonia que levou ao internamento, idade 
do primeiro resfriado antes do 5º mês de vida, história familiar de asma, presença de 
umidade no domicílio e poluição atmosférica. Foram considerados fatores protetores: 
ter tido menos de quatro episódios de resfriados, morar com menos de cinco pessoas, 




O presente estudo permitiu conhecer a prevalência da sibilância no primeiro ano 
de vida em amostra de lactentes da cidade de Maceió assim como identificar como 
fatores associados: ter tido menos de 4 episódios de resfriados, primeiro resfriado 
antes de 5 meses, hospitalização por pneumonia, uso de alimentos industrializados, 
número de pessoas a qual são habitualmente expostos, ter banheiro e umidade no 
domicílio, poluição atmosférica e familiares com asma. Além de ser um estudo 
epidemiológico pioneiro permitiu conhecer a atual condição de vida, de  educação e 
saúde nessa faixa etária. 
Os elevados índices de sibilância no primeiro ano de vida (40,4%) foram 
comparáveis aos encontrados em Recife (43%) e em Fortaleza (45,2%),6 cidades com 
semelhanças climáticas e socioeconômicas às de Maceió. Prevalências compatíveis 
foram encontradas em outros centros, Curitiba (45,4%)8 e São Paulo (46%).9 Contudo,  
distante dos encontrados no Chile (Santiago, 60,6%)7 e em Porto Alegre (63,3%),6 
provavelmente justificável pela soma das condições sociais e climáticas. 
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À semelhança do observado por outros pesquisadores,10,11 entre os lactentes 
sibilantes houve predomínio do gênero masculino, com maior frequência de alergia na 
pele entre os familiares e menor tempo de aleitamento materno exclusivo (Tabela 2). 
Estudos atribuíram o maior risco de sibilância ao gênero masculino, assim como 
ao menor intervalo de tempo entre início dos sintomas e a busca por consulta médica, 
a precocidade do início do tratamento ou a forma como os sintomas se instalaram.10 A 
evolução para quadros mais graves, com pneumonias e uso de corticoides, tem sido 
descrita e justificada pelo menor calibre das vias aéreas dos meninos.6,12    
Embora maior freqüência de asma e de formas mais graves tenha sido 
associada à raça negra, a concomitância de baixo nível sócio-econômico observado 
nessas populações põem em dúvida aquela associação.13,14  A maior prevalência da 
sibilância entre as minorias (negros e latinos nos EUA), nos países desenvolvidos, 
pode ser atribuída a própria exclusão econômica e social, prejudicando a análise do 
fator de risco raça.15,16 
Estudos atribuíram o maior risco de sibilância ao gênero masculino, assim como 
ao menor intervalo de tempo entre início dos sintomas e a busca por consulta médica, 
a precocidade do início do tratamento ou a forma como os sintomas se instalaram.10 A 
evolução para quadros mais graves, com pneumonias e uso de corticoides, tem sido 
descrita e justificada pelo menor calibre das vias aéreas dos meninos.6,12    
Embora maior freqüência de asma e de formas mais graves tenha sido 
associada à raça negra, a concomitância de baixo nível sócio-econômico observado 
nessas populações põem em dúvida aquela associação.13,14  A maior prevalência da 
sibilância entre as minorias (negros e latinos nos EUA), nos países desenvolvidos, 
pode ser atribuída a própria exclusão econômica e social, prejudicando a análise do 
fator de risco raça.15,16 
A presença de banheiro no domicilio, que em nossa realidade está associada à 
condição socioeconômica, revelou-se como fator protetor, coincidindo com os dados de 
Curitiba8 e coerentes com as baixas prevalências encontradas em países 
desenvolvidos.6,15 Outro marcador importante da condição socio-econômica, a 
convivência em domicílios aglomerados, úmidos, em precárias condições, expostos às 
mudanças climáticas e à poluição ambiental peri-domiciliar, revelou-se como fator de 
risco. Uma coorte australiana de recém-nascidos expostos a ambiente de baixa renda, 
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desde o nascimento, foi associada ao desenvolvimento de asma persistente, tendo 
como efeito protetor contra asma a mudança de classe social e saída da pobreza.16 
Estudo desenvolvido em condições climáticas e sociais semelhantes às nossas, 
revelou que as baixas condições sociais não tiveram efeito protetor sobre a asma.17  
A poluição do ambiente, no entorno do domicílio, segundo a percepção dos 
entrevistados foi identificada como fator de risco, dado que precisa ser valorizado 
principalmente nos centros urbanos, sobretudo nos em crescimento e sem 
planejamento. Efeitos adversos da contaminação atmosférica entre diferentes grupos 
etários foram identificados em pesquisas na América Latina.18 A interferência da 
poluição ambiental sobre a morbidade da asma durante a infância, avaliada por índices 
de atendimentos em emergências, identificou associação, mesmo quando os índices 
de poluentes ainda se encontravam nos limites estabelecidos pelas autoridades.18 A 
influência era maior em lactentes que também tinham sido expostos ao tabagismo 
materno e eram procedentes de famílias com baixas condições socioeconômicas.19 
Apesar disso, ainda são necessários novos estudos que avaliem os efeitos dos 
poluentes sobre a prevalência da sibilância, direcionados às populações mais 
susceptíveis, como a infantil, visto sua maior exposição por m2/ superfície corporal, 
menor capacidade de metabolização e eliminação de produtos tóxicos.20,21 
Os efeitos deletérios da exposição ao tabaco durante a gestação e após o 
nascimento sobre o pulmão são bem conhecidos.22 Em nosso estudo, a exposição à 
fumaça do tabaco no domicílio e durante a gestação foram significantemente mais 
frequentes entre os lactentes sibilantes à semelhança do documentado por outros6.  A 
exposição ao fumo materno durante a gestação está associada à diminuição da função 
pulmonar,23,24 já a exposição pós natal no domicílio, em menores de três anos, tem sido 
associada a sibilância transitória, proporcional ao tempo de exposição e a redução 
inicial da  função pulmonar.25 
A ausência do Estado nas políticas públicas educacionais ficou evidenciada 
neste estudo pela baixíssima frequência dos lactentes às creches, provavelmente 
devido ao restrito número de vagas na rede pública, para essa faixa etária. O fato de 
não frequentarem as creches não os protegeu da sibilância, em discordância com os 
dados encontrados pelo EISL, na Espanha,6 Holanda,15 Curitiba10 e São Paulo.8 
Lactentes que frequentavam creches ou tinham irmãos mais, velhos nos primeiros anos 
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de vida foram protegidos para sibilância recorrente, ao mesmo tempo em que outros 
estudos revelaram maior risco para sibilância atual.26,27,28 
O contato com outras crianças favorece a exposição precoce aos vírus e 
bactérias, desencadeando quadros de sibilância.  A presença de mais irmãos esteve 
associada à maior prevalência de sibilância, coerente com outros estudos ao revelarem 
que frequentar creches e ter irmãos eram fatores de risco para sibilância transitória, e 
de proteção contra a sibilância tardia.26,27 
Nos dados de Maceió, destacou-se como fator de proteção, ter tido menos de 
quatro episódios de resfriados e o primeiro ter ocorrido com mais de cinco meses. Uma 
coorte de lactentes sibilantes, com seguimento desde o nascimento, demonstrou que a 
infecção viral precoce causada por rinovírus era preditiva para o desenvolvimento de 
asma mediada por IgE até os seis anos de vida;  o impacto do resfriado sobre a 
sibilância depende da virulência, da interação com outros vírus, e de outros fatores de 
risco como os genéticos e a amamentação.29 As infecções virais interagem com a 
atopia na infância, concluindo-se que ambos os insultos inflamatórios teriam 
responsabilidade na patogênese da doença.30,31,32 A causalidade entre infecção 
respiratória grave no início da vida e desenvolvimento da asma precisa ser ainda mais 
conhecida, para elucidar a influência da infecção na expressão fenotípica da asma.34  
Estudo em São Paulo identificou a sibilância como fator de risco para 
pneumonia8 coincidindo com a associação encontrada em nossos dados, do 
diagnóstico de pneumonia e hospitalização por pneumonia como fatores de risco. 
Apesar de existir uma maior possibilidade de infecção respiratória grave nas crianças 
asmáticas, as pesquisas discutem sobre as limitações no diagnóstico, com excessos e 
incorreções.34,35 A hospitalização por pneumonia além de elevar os custos para o 
sistema de saúde gera custos sociais, psicológicos, comprometimento nutricional e 
risco de infecções hospitalares oportunistas.36 
A amamentação exclusiva tem seu efeito protetor, reconhecido pela maioria dos 
autores, nas infecções respiratórias precoces, seja pela presença de fatores 
imunoprotetores, seja pelo retardo da sensibilização alérgica.37,38 Entre os lactentes 
sibilantes, o aleitamento materno assim como o retardo na introdução de alimentos 
industrializados foram identificados como fatores de proteção. Segundo os dados do 
EISL, a prevalência da sibilância esteve associada ao aleitamento materno exclusivo 
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por mais de três meses, com índices mais elevados nos países latinos do que nos 
países europeus.6 Tais dados demonstram que o tempo do aleitamento exclusivo não 
depende unicamente do nível de escolaridade materna, do acesso às informações e 
das condições sócio-econômicas. Portanto, novas pesquisas com o uso do aleitamento 
materno exclusivo por períodos mais prolongados podem esclarecer e consolidar novas 
análises.39  
Entre os lactentes sibilantes observou-se associação com peso ao nascimento. 
Uma revisão sistemática, com 41 artigos, concluiu ser controversa a associação entre 
peso ao nascer e desenvolvimento de asma, em virtude da rede de fatores que 
concorrem. A contribuição de fatores intrauterinos como a nutrição foi valorizada.40 
Alguns estudos sugerem que lactentes com doença pulmonar crônica têm diminuição 
da difusão pulmonar, mesmo com volume alveolar normal, sugerindo que pode haver 
comprometimento do desenvolvimento alveolar em crianças prematuras. 41  
Os indivíduos com maior risco para as doenças alérgicas têm sido objeto de 
estudos, nos quais ficou evidenciado que o fenótipo asmático está presente em 25% 
dos descendentes de pais asmáticos41 e entre gêmeos homozigotos chega a 50%, 
mesmo compartilhando o mesmo ambiente.42 A asma é uma doença hereditária, de 
natureza poligênica e cuja apresentação fenotípica depende da interação com os 
fatores ambientais.43 A análise bivariada revelou associação da sibilância com histórico 
familiar de asma, rinite e alergia em pele. Na multivariada, apenas a herança para 
asma foi identificada como fator de risco, coerente com os achados de outros autores 
como os da coorte de Pelotas (RS), em que a história familiar esteve associada à 




O fato de ser um estudo transversal é fator limitante porque impossibilita 
estabelecer as relações causa-efeito. Reconhecidamente se sabe das limitações dos 
leigos, os pais, em identificar ruídos respiratórios, tais como os sibilos, o que dificulta a 
localização dos verdadeiros sibilantes. A possibilidade de esquecimento dos sinais e 
sintomas foi amenizada ao solicitar aos pais o histórico dos últimos 12 meses, recurso 
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utilizado na tentativa de garantir segurança metodológica, mesmo diante de 
investigações nas doenças crônicas.  
Em suma, a prevalência da sibilância em lactentes foi elevada, com alta 
morbidade se analisarmos os índices de recorrência e hospitalizações, com 
comprometimento emocional, do crescimento e da vida social das crianças possíveis 
portadoras de asma. 
Não apenas à genética, deve se atribuir os elevados índices de prevalência de 
sibilância, mas, também às condições sociais e ambientais. Pode-se destacar a 
escolaridade materna e a renda familiar, que devem ser observadas como importantes 
fatores de risco para a persistência da sibilância, em nosso meio. Passíveis de 
intervenção demonstram a necessidade de investimentos em educação, acesso ao 
trabalho remunerado e, por conseguinte melhor distribuição de renda.  
O resgate da anamnese cuidadosa e o exame físico detalhado ajudam a 
estabelecer o diagnóstico de sibilância entre os lactentes, favorecendo o 
estabelecimento da terapêutica  apropriada, de forma precoce e oportuna.  
Os cuidados com a qualidade da assistência prestada aos lactentes saudáveis, e 
em especial os sibilantes, promovendo-lhes o aleitamento materno exclusivo 
prolongado, a ampliação da cobertura vacinal, o fortalecimento das atividades 
educativas junto aos pais ou responsáveis, devem ser frentes de ações, para a efetiva 
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Tabela 1 - Distribuição dos lactentes sibilantes e não sibilantes, segundo as variáveis 
demográficas, sociais, pessoais, familiares e ambientais 
      Variáveis 
Sibilantes 
p¥ Sim (N=477)                
n (%) 
Não (N=700)                
n (%) 
Demográficas 
Gênero masculino 262 (54,9)* 339 (48,0) 0,02 
Raça negra 289 (60,7)* 381 (54,5) 0,03 
Sociais 
Escolaridade materna menor 8 anos 264 (55,6)* 331 (47,4) 0,00 
Mãe sem trabalho remunerado 361 (75,8)* 468 (67,0) 0,00 
Pessoais 
Parto cesário 197 (41,5) 277 (40,0) 0,57 
Ir à creche 10 (2,1) 14 (2,0) 0,90 
Imunização em dia 410 (86,3) 630 (90,6)* 0,02 
Aleitamento por 4 ou menos meses  230 (49,0)* 296 (42,6) 0,03 
Uso alimentos industrializados  437 (91,8)* 608 (87,4) 0,01 
Peso nascer < 2500 g   55 (14,0)* 41 (7,2) 0,00 
Peso atual > 10520 g 121 (39,0)   219 (53,7)* 0,00 
Primeiro resfriado antes dos 5 meses 297 (64,8)* 267 (41,2) 0,00 
Mais de 4 episódios de resfriados 292 (62,8)* 209 (30,3) 0,00 
Alergia de pele 277 (58,2)* 343 (49,1) 0,00 
Pneumonia 112 (23,6)* 54 (7,7) 0,00 
Hospitalização por pneumonia 78 (16,4)* 25 (3,6) 0,00 
Uso de corticosteroide oral 34 (7,1)* 27 (3,9) 0,01 
Familiares 
Familiares com asma 183 (38,4)* 184 (26,3) 0,00 
Familiares com rinite 270 (56,7)* 307 (44,0) 0,00 
Familiares com alergia de pele 132 (27,7)* 129 (18,5) 0,00 
Ambientais 
Tabagismo na gestação 52 (10,9)* 48 (6,9) 0,01 
Mãe tabagista atualmente 60 (12,6) 81 (11,6) 0,59 
Tabagista em casa 196 (41,2)* 230 (32,0) 0,00 
Cozinha no domicílio 464 (97,5) 683 (97,7) 0,79 
Gás combustível 466 (97,9) 694 (99,1) 0,07 
Ar condicionado 37 (7,8) 61 (8,7) 0,57 
Telefone 340 (71,8) 492 (70,7) 0,74 
Animal doméstico ao nascer 166 (34,9) 219 (31,2) 0,20 
Animal doméstico hoje 170 (35,7) 225 (32,0) 0,20 
Carpete 194 (40,8) 263 (37,4) 0,27 
Umidade na casa 187 (39,3)* 182 (26,1) 0,00 
Banheiro na casa 406 (85,3) 654 (93,6)* 0,00 
Poluição 344 (72,3)* 439 (62,8) 0,00 
Mais de 2 irmãos 169 (36,6)* 184 (27,0) 0,00 
Mais de 5 pessoas na casa 246 (52,0)* 265 (38,1) 0,00 
¥ Teste de qui-quadrado de Pearson; * Valores significantemente maiores 
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Tabela 2 - Distribuição dos lactentes segundo as variáveis demográficas, sociais, pessoais, 
familiares e ambientais, segundo o gênero 






Demográfica    
Raça negra 325 (56,3) 347 (57,7) 0,61 
Sociais    
Escolaridade materna menor 8 anos 290 (48,7) 305 (51,3) 0,89 
Mãe sem trabalho remunerado 395 (47,5) 436 (52,5) 0,17 
Pessoais    
Parto cesário 234 (49,4) 240 (50,6) 0,78 
Ir à creche 11 (45,8) 13 (54,2) 0,75 
Imunização em dia 505 (48,6) 535 (51,4) 0,63 
Aleitamento por 4 ou menos meses 242 (46,0) 284 (54,0)* 0,04 
Uso alimentos industrializados 514 (49,2) 531 (50,8) 0,67 
Peso nascer < 2500 g 45 (49,5) 46 (50,5) 0,90 
Primeiro resfriado antes dos 5 meses 271 (48,0) 293 (52,0) 0,68 
Menos de 4 episódios de resfriados 325 (49,7) 329 (50,3) 0,46 
Alergia de pele 296 (47,7) 324 (52,3) 0,43 
Pneumonia 79 (47,6) 87 (52,4) 0,70 
Hospitalização por pneumonia 51 (49,0) 52 (50,5) 0,90 
Uso de corticosteroide oral 28 (45,9) 33 (54,1) 0,63 
Familiares     
Familiares com asma 172 (46,9) 195 (53,1) 0,87 
Familiares com rinite 269 (46,6) 308 (53,4) 0,11 
Familiares com alergia de pele 111(42,5) 150 (57,5)* 0,01 
Ambientais    
Tabagismo na gestação 49 (49,0) 51 (51,0) 0,99 
Mãe tabagista atualmente 69 (48,9) 72 (51,0) 0,99 
Tabagista em casa 205 (48,1) 221 (51,9) 0,67 
Cozinha no domicílio 559 (48,7) 588 (51,3) 0,61 
Gás combustível 568 (49,0) 592 (51,0) 0,67 
Ar condicionado 47 (48,0) 51 (52,0) 0,84 
Telefone 406 (48,8) 426 (51,2) 0,81 
Animal doméstico ao nascer 194 (50,4) 191 (49,6) 0,48 
Animal doméstico hoje 199 (50,5) 196 (49,6) 0,52 
Carpete 220 (48,1) 237 (51,9) 0,67 
Umidade na casa 176 (47,7) 193 (32,2) 0,59 
Banheiro na casa 521 (49,2) 539 (50,8) 0,53 
Poluição 374 (47,8) 409 (52,2) 0,29 
Mais de 2 irmãos 177 (50,0) 177 (50,0) 0,61 
Mais de 5 pessoas na casa 242 (47,3) 270 (52,7) 0,39 
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Tabela 3 - Fatores significantes associados à sibilância em lactentes no primeiro ano de vida: 
regressão logística ajustada 
Variável OR (IC95%) p 
 






Nâo uso de alimentos industrializados 
 
Morar com menos de 5 pessoas 
 
















Hospitalização por pneumonia 3,29 (1,97-5,50) 0,00 
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2. 2 Prevalência, gravidade e fatores de risco associados à sibilância 
recorrente, em lactentes da cidade de Maceió, Alagoas 
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Objetivos: Verificar a prevalência da sibilância recorrente (três ou mais episódios) em 
lactentes no primeiro ano de vida e os fatores de risco a ela associados. Métodos: 
Estudo transversal com 1177 lactentes, idades entre 12 e 15 meses, avaliados pelo 
questionário escrito do Estudio Internacional de Sibilancia en Lactentes. As análises 
estatísticas descritivas foram utilizadas para demonstrar a prevalência e os fatores de 
risco. A associação dos fatores de risco foi calculada por meio da regressão logística. 
Resultados: Entre os lactentes sibilantes, 225 (19,1%) eram sibilantes ocasionais (até 
três episódios) e 252 (21,4%) recorrentes. Foram fatores de riscos independentes 
associados à sibilância recorrente: gênero masculino (Odds ratio [OR]=1,42; Intervalo 
de confiança [IC] de 95%:1,02-1,98), ser da raça negra (OR=1,58; IC95%: 1,12-2,22), 
hospitalização por pneumonia (OR=2,71; IC95%:1,67-4,40), ter familiares com rinite 
(OR=1,40; IC95%:1,01-1,95), quatro ou mais episódios de resfriados (OR=6,12; 
IC95%:4,23-8,93), primeiro episódio com menos de cinco meses (OR=2,05; 
IC95%:1,44-2,94), ter feito uso de corticoide oral (OR=2,64; IC95%:1,33-5,22), 
presença de umidade em casa (OR= 1,55; IC95%:1,10-2,19)  e cinco ou mais pessoas 
em casa (OR=1,41; IC95%:1,01-1,96).  Conclusões: A prevalência da sibilância 
recorrente foi elevada, a precocidade das manifestações respiratórias e sua evolução, 
podem sinalizar prognóstico. Políticas públicas devem ser reforçadas, direcionadas aos 
lactentes sibilantes, como melhor assistência a saúde, acesso a terapêutica apropriada 
e investimentos em escolarização da população geral.  














Objectives: To determine the prevalence of recurrent wheezing (three or ore 
episodes)in infants in the first year of life and associated risk factors. Methods: Cross-
sectional study in 1177 infants, aged between 12 and 15 months, evaluated by the 
Estudio Internacional de Sibilancia en Lactentes. The statistical analyses were used to 
demonstrate the prevalence and risk factors. The association of risk factors was 
calculated using logistic regression. Results: Among these infants, 225 (19.1%) were 
occasional wheezers (less than 3 episodes) and 252 (21.4%) recurrent wheezers. The 
independent risk factors associated with recurrent wheezing were: gender (Odds ratio 
[OR]=1.42, 95% Confidence interval [CI]:1.02-1.98), to be black (OR=1.58, 95%CI:1.12- 
2.22), hospitalization for pneumonia (OR=2.71, 95%CI:1.67- 4.40), familiar history of 
rhinitis (OR=1.40, 95%CI:1.01-1.95), more than 4 episodes of colds (OR=2.06, 
95%CI:1.44- 2.94), first episode of cold younger than 5 months (OR=2.05; 95%CI:1.44-
2.94), received oral steroids (OR=2.64; IC95%:1.33-5.22),moisture in the home 
(OR=1.55, 95%CI:1.10- 2.19) and more than 5 people living at home (OR=1.41, 
95%CI:1.01-1.96). Conclusions: The prevalence of recurrent wheezing was high, the 
early occurrence of respiratory symptoms and their evolution, may signal prognosis.  
Public policies should be strengthened, directed to sibilants, such as better health care, 
access to appropriate therapy and schooling investments in the general population. 












       
Os quadros respiratórios obstrutivos durante a infância têm características 
variadas e se manifestam clinicamente por sibilância, em virtude da restrição mecânica 
das vias aéreas.1 Pela diversidade de fatores envolvidos na gênese desses quadros de 
sibilância, há dificuldades na identificação e na compreensão dos fatores envolvidos na 
apresentação e evolução para asma em parte desses pacientes.  
Todo lactente que apresente pelo menos três episódios de sibilância nos últimos 
12 meses é definido como sendo sibilante recorrente e possivelmente asmático.2 
Quando esses episódios ocorrem no primeiro ano de vida sofrendo prejuízos na 
qualidade de vida dos lactentes e de suas famílias.3  
A prevalência de sibilância em lactentes no primeiro ano de vida é pouco 
conhecida e os estudos mostram haver diferenças entre países desenvolvidos e em 
desenvolvimento.4 Grandes variações mundiais nas taxas de prevalência da sibilância 
recorrente foram encontradas, oscilando entre 8,0% e 43,1%, sendo as menores nos 
países desenvolvidos.5  Apesar disso, a compreensão dos resultados das pesquisas 
tem sido dificultada pelas divergências metodológicas empregadas na obtenção desses 
índices, por não serem com amostras populacionais, nem randomizadas e os 
instrumentos empregados não serem validados.6 
Além da obtenção desses índices epidemiológicos faz-se necessário identificar 
os possíveis fatores de risco associados a esses quadros de sibilância recorrente e que 
permita identificar os lactentes com potencial para evoluírem para asma. Nesse sentido 
os estudos longitudinais são os mais apropriados, entretanto são de realização difícil, 
têm custo elevado e são demorados.  
A coorte de Tucson demonstrou que 34% das crianças menores de três anos 
apresentaram pelo menos um episódio de sibilância e 49% até os seis anos de idade. 
Os lactentes sibilantes caracterizados como sibilantes tardios e os persistentes, que 
representavam aproximadamente 18% foram os que manifestaram asma após os três 
anos de vida.7 Além disso, houve a caracterização dos fatores genéticos, infecciosos 
e/ou ambientais associados à expressão clínica da doença.8  
O Estudio Internacional de Sibilância en Lactentes (EISL) foi idealizado para ser 
um estudo multicêntrico, internacional, para a América Latina, Espanha e Holanda, com 
A r t i g o s  | 58 
 
 
método padronizado e utilização de instrumento validado (questionário escrito) cuja 
finalidade é descrever e comparar a prevalência de sibilância em lactentes no primeiro 
ano de vida oriundos desses centros,9 além disso, identificar os fatores de risco 
associados à sibilância recorrente nesses mesmos lactentes. Este trabalho lhe dá 
continuidade, no Brasil, tentando identificar características específicas a essa situação 
clínica em Maceió. 
 
CASUÍSTICA E MÉTODO : 
 
O estudo consistiu na aplicação de questionário escrito padrão (QE) do EISL 
(Anexo 1) aos pais de 1183 lactentes, com idades entre 12 e 15 meses, residentes em 
Maceió, dos quais 1177 foram válidos. Os responsáveis, à medida que procuravam 
consecutivamente as unidades de saúde para imunização rotineira ou atendimento, 
eram informados sobre a pesquisa. Após esclarecimentos e concordância, assinavam o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4). Alunos do curso de medicina, 
previamente treinados, colaboraram com a aplicação do questionário. 
Segundo dados obtidos junto à Secretaria Municipal de Saúde de Maceió, 
durante a investigação, a cidade estava dividida em sete distritos, contendo 61 
Unidades Básicas de Saúde (UBS). Foi realizado sorteio aleatório de uma Unidade 
Básica de Saúde por distrito, como dois distritos possuíam mais de dez UBS, houve 
neles dois sorteios, totalizando nove UBS (Anexo 3).  
O QE padrão do EISL, originalmente idealizado em espanhol, foi traduzido e 
validado para o português (Cultura brasileira).10 As perguntas, no total de 45, referentes 
aos primeiros doze meses de vida dos lactentes, eram lidas pelos pesquisadores. Entre 
as perguntas, constavam dados de identificação, características demográficas, 
medidas antropométricas, sintomas de sibilância e prováveis fatores de risco.11  
Não foram incluídas as crianças com doenças crônicas em outros sistemas e 
que tinham repercussão respiratória (neuropatias, miopatias, cardiopatias, doenças 
genéticas, malformações somáticas graves etc). 
Para análise, os lactentes foram classificados em sibilantes recorrentes (três ou 
mais episódios de sibilância) e não recorrentes (não sibilantes e os com menos de três 
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episódios de sibilância)10. Posteriormente, segundo a evolução do quadro de sibilância, 
os lactentes foram classificados em, sibilantes recorrentes e sibilantes ocasionais 
(menos de três episódios de sibilância). 
A análise estatística de todas as informações coletadas foi inicialmente feita de 
forma descritiva. As variáveis de natureza qualitativa (categorizada) foram analisadas 
pelo cálculo de frequências absolutas e relativas (porcentagens)12,13. As análises 
inferenciais empregadas com o intuito de confirmar ou refutar evidências encontradas 
na análise descritiva foram: Teste de Kolmogorov-Smirnov13 para verificar se as 
informações do peso ao nascer e do peso atual, dos lactentes sibilantes recorrentes e 
lactentes não recorrentes, apresentavam distribuição normal; Teste de Mann-Whitney13 
na comparação do peso ao nascer, peso atual e estatura ao nascer entre os grupos 
(recorrentes e não recorrentes). O teste de Qui-quadrado, teste exato de Fisher foram 
utilizados na associação entre as variáveis e os grupos (recorrentes e não recorrentes) 
e entre as variáveis associadas aos sintomas de sibilância e os grupos (sibilantes 
recorrentes e ocasionais).  
A regressão logística14 foi utilizada para investigar se as variáveis selecionadas 
eram fatores de risco ou proteção para a sibilância recorrente. Para o ajuste do modelo 
de regressão logística foi utilizado no processo de seleção das variáveis o backward. 
Em todas as conclusões obtidas pela análise inferencial foi utilizado o nível de 
significância igual a 5%. Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2007 for 
Windows para o adequado armazenamento das informações. As análises estatísticas 
foram realizadas com o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 
15.0 for Windows. 
Este estudo teve aprovação dos comitês de ética em pesquisa do Hospital São 
Paulo-Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM) e em Maceió, Universidade 





Entre os lactentes analisados, 252 (21,4%) foram classificados como sibilantes 
recorrentes (Tabela 1) e 224 (19,1%) como ocasionais (Tabela 2). 
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A análise comparativa entre os lactentes recorrentes ou não, deteve-se nos 
seguintes fatores associados: raça negra (166, 66,1%), gênero masculino (144, 57,1%), 
mães com escolaridade até 8 anos (142, 56,6%), mães sem trabalho remunerado (197, 
78,5%), nascer com peso inferior a 2500g (31, 14,6%), primeiros resfriados ocorreram 
até o quarto mês de vida (182, 74,9%), relato de menos de quatro episódios de 
resfriado (48, 19,4%), ter tido pneumonia (69, 27,6%), ter sido hospitalizados por 
pneumonia (52, 20,8%) e usaram corticosteroide oral (24, 9,6%). Ao analisar os fatores 
genéticos, os pais tinham rinite (151, 60,2%), asma (93, 37,1%) e dermatite alérgica 
(71, 28,3%) (Tabela1). 
Na descrição dos distritos observou-se maior prevalência de sibilância 
recorrente, em ordem decrescente nos distritos VII, II, VI (gráfico 1). 
Entre as condições ambientais domiciliares encontrou-se significância com a 
presença de fumantes, mãe fumante durante a gestação, ter banheiro, presença de 
umidade na casa, menos de cinco pessoas vivendo na mesma casa, presença de mais 
crianças na casa e poluição no peri-domicílio (Tabela 1). A análise comparativa entre 
os lactentes sibilantes recorrentes e os ocasionais quanto aos sintomas, revelou que 
entre os recorrentes ocorreu mais precocemente o primeiro episódio aos 3,9 meses, 
maior prevalência no uso de broncodilatador inalatório, acordar frequentemente à noite 
com chiado, maior procura pelos serviços de emergência, maiores dificuldades em 
respirar e foram identificados pelos médicos mais frequentemente como portadores de 
asma (Tabela 2). 
Avaliando os lactentes recorrentes segundo o gênero, observamos haver 
predomínio do masculino quanto ao uso de broncodilatadores inalados (211, 59,3%) e 
do feminino quanto ao internamento por bronquite (26, 60,5%) (Tabela 3). 
À análise multivariada, gênero masculino, raça negra, uso de corticosteroide 
oral, hospitalização por pneumonia, ter familiares com rinite, ter tido quatro ou mais 
episódios de resfriados, primeiro episódio de resfriado antes do quinto mês, presença 
de umidade em casa e cinco pessoas ou mais em casa foram confirmados como 









A elevação da prevalência e da gravidade da asma no mundo justificaram as 
investigações sobre sibilância recorrente no primeiro ano de vida. Com o EISL, 
decorrente da padronização metodológica, foi possível identificar e comparar as 
prevalências de sibilância obtidas entre os países e ao mesmo tempo verificar a 
associação com alguns fatores de risco.4  
A prevalência de sibilância recorrente observada neste estudo de 21,4% muito 
se assemelhou aos 23,7% encontrados na América Latina e se manteve distante do 
observado em centros Holandeses e Espanhois.4 No Brasil, os índices de 22,6% 
(Curitiba),15 25,0% (Recife)4 e 26,7% (São Paulo),16 foram os mais próximos. Esses 
dados nos fazem refletir sobre os possíveis fatores envolvidos.  
Os estudos baseados no EISL revelaram a variabilidade da força dos fatores de 
risco para sibilância no primeiro ano de vida, entre continentes, países e dentro do 
mesmo país.4 Estudos isolados revelaram que a prevalência era mais elevada em 
países em desenvolvimento, sendo esse fato atribuído ao ambiente e às más 
condições socioeconômicas dessas populações.5 Fatores relacionados ao número de 
pessoas na família e baixa escolaridade materna foram determinantes da recorrência 
da sibilância, nos países latinos,4 coincidindo com os dados que encontramos de 
aumento do risco de sibilância entre os lactentes que residiam com mais pessoas e 
com a presença de umidade no domicilio. 
Podemos destacar como fatores de risco entre os lactentes aqui avaliados: ser 
da raça negra, gênero masculino, maior número e idade precoce de início dos 
episódios de resfriado, hospitalização por pneumonia, uso de corticosteroides oral, ter 
familiares com rinite, presença de umidade e maior número de pessoas no domicílio. 
A distribuição da sibilância recorrente por distritos revelou maiores prevalências 
em bairros que eram reconhecidamente de baixa renda, apesar de que, isoladamente, 
não é um critério ideal para análise das condições socioeconômicas (Gráfico 1).  
A baixa escolaridade e a ausência de trabalho remunerado entre as mães dos 
lactentes sibilantes recorrentes foram concordes com os dados de Curitiba15 em que 
escolaridade materna mais elevada foi fator de proteção. Em países e áreas menos 
desenvolvidas, o efeito protetor da escolaridade materna tem se revelado maior, por 
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diversas razões, desde melhores condições de saúde, de higiene ambiental, famílias 
menos numerosas e boas práticas nutricionais. As análises concordam com algumas 
pesquisas que correlacionaram o crescimento infantil aos determinantes sociais.17 
O gênero masculino foi mais prevalente e identificado como fator de risco para 
sibilância recorrente à semelhança do observado por outros autores.18,19 Além disso, 
utilizaram broncodilatadores mais frequentemente, porém foram menos hospitalizados. 
Em todos os países que participaram do EISL, o gênero masculino foi fator de risco 
comum. O estudo de Tucson revelou que, entre os indivíduos que consultaram médico 
em decorrência do chiado, os meninos foram significativamente mais prováveis de 
serem medicados do que as meninas (81,5% vs 73,5%, p <0,01), fato que indica 
diferenças de gênero quanto ao diagnóstico e ao tratamento da asma, mas que não 
pode ser explicado completamente por diferenças na prevalência dos sintomas.20 No 
Brasil, em Belo Horizonte, os meninos tiveram maior risco, fizeram mais consultas e 
foram hospitalizados mais frequentemente.21 O uso do aleitamento materno exclusivo 
por quatro meses reduziu o número de episódios de chiado e falta de ar no gênero 
masculino em 19%.22 Estudos indicaram que medidas estratégicas preventivas em 
crianças, com alto risco de desenvolverem asma, podem ser gênero-específicas. 
Com a variável raça observamos predomínio de recorrência entre os negros. Em 
estudo populacional em 2693 crianças, a maior taxa de prevalência de sibilância 
recorrente foi entre os afro-americanos, com diferença estatisticamente significante 
para asma diagnosticada por médico e asma atual.23 A gravidade da asma e o acesso 
inadequado aos cuidados médicos, refletidos pela maior frequência às idas as 
emergências, podem explicar parcialmente os altos índices entre minorias (crianças 
negras e hispânicas) em Nova York.24,25 Algumas análises sugerem novos estudos, tais 
como: associação de genomas, mapeamento de mistura, análises filogenéticas, 
oferecendo novas oportunidades para compreender as bases genéticas da asma em 
populações descendentes de africanos ou de outras minorias.23 
 A hospitalização durante a infância constitui uma experiência estressante, em 
geral, com sofrimento para a criança e para a família, pela separação, pela mudança 
da rotina, e pelo medo de dor ou lesão corporal. As taxas de hospitalização e de 
atendimento em serviços de emergência têm sido elevadas principalmente em menores 
de cinco anos, segundo dados americanos.26 Alguns casos de asma se manifestam por 
episódios obstrutivos, hipersecreção, ausculta de crepitância de baixa tonalidade, 
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imagens de atelectasia em diferentes graus de intensidade que com frequência são 
confundidas com pneumonia.27 A hospitalização por pneumonia foi identificada como 
fator de risco para sibilância recorrente, o que pode indicar a importância de estar 
atento ao exame clínico e aos sinais de gravidade. 
A imaturidade do sistema imunológico associado a fatores relacionados ao 
ambiente, como exposição à fumaça de cigarro, poluição do ar, condições climáticas, 
frequência às creches e nutrição inadequada faz com que os recém-nascidos e os 
lactentes jovens sejam mais vulneráveis às infecções de vias aéreas superiores 
(IVAS).28 As IVAS são agentes desencadeantes de sibilância entre lactentes, pela 
própria restrição mecânica inflamatória.29 Nos dados do EISL, as IVAS, nos primeiros 
três meses de vida, foram fator de risco significativo para sibilância recorrente no 
primeiro ano de vida.30 No presente estudo, o número de episódios e a idade de início 
dos resfriados foram identificados como de risco, semelhante aos dados de Curitiba15 e 
São Paulo.16 Revisão sistemática concluiu haver associação entre sibilância recorrente 
e a infecção pelo VSR (Vírus Sincicial Respiratório).31 Não é uma tarefa simples afirmar 
que os vírus desencadeiam uma resposta que favorece a sibilância recorrente, talvez 
simplesmente revelem uma predisposição genética a essa condição, ou ambos. Novos 
estudos têm sugerido que intervenções terapêuticas destinadas à redução viral sejam 
realizadas, para que se possa ter novas respostas, em virtude das limitações 
metodológicas e terapêuticas dos atuais.31  Estudo em filhos de mães fumantes 
demonstraram aumento do risco de sibilância transitória nos primeiros três anos de 
vida, provavelmente pelo fato de crianças expostas ao fumo no período intrauterino, 
terem peso ao nascer abaixo do esperado e vias aéreas com calibre restrito.32,33 A 
exposição ao fumo passivo foi variável associada entre os lactentes, assim como a 
poluição peri-domiciliar.   Pesquisa recente descreveu que a exposição à poluição 
atmosférica suprimia as células T reguladoras (Treg) do sistema imunitário, e, que a 
diminuição do nível de função das células Treg estava ligada a uma maior gravidade 
dos sintomas da asma e da capacidade pulmonar.34 
Os antecedentes familiares de rinite foram identificados como associados à 
recorrência da sibilância e também como fator de risco associado. A coorte de Pelotas, 
Rio Grande do Sul, em que crianças foram acompanhadas desde o nascimento e 
reavaliadas aos seis anos, demonstrou associação positiva com histórico alérgico 
familiar.35 Tais fatos são concordantes com os dados de Curitiba que revelaram a 
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importância do histórico alérgico dos pais.15 Na América Latina, a associação da 
sibilância com a herança familiar foi o dobro da encontrada na Espanha e na Holanda. 
Porém a força da associação parental com rinite foi igual em ambas as populações.4 
Estudo de meta-análise confirmou a influência da herança materna.36 Segundo alguns 
autores é provável que a asma comece a ser determinada ainda na fase intrauterina, 
estabelecendo-se durante o desenvolvimento fetal e na primeira infância. Os genes 
relacionados à atopia e à asma atuariam na presença de fatores ambientais e com 
exposições aos alérgenos.37,38 
Estudo em São Paulo observou 50% de uso de corticosteroide (CO), certamente 
esse uso excessivo foi utilizado em quadros leves, ou de modo inadequado em 
bronquiolite. Além dos efeitos colaterais, essa banalização do uso não encontra 
respaldo científico.16  Em nossos dados o uso de CO foi identificado como fator de 
risco, contudo não foi possível associá-lo à gravidade da sibilância. O uso de 
corticosteroide oral (CO) em pré-escolares com desconforto respiratório moderado, não 
revelou diferenças em relação ao grupo placebo, quanto ao tempo de hospitalização.39 
Entre os lactentes sibilantes recorrentes os sintomas noturnos, a taxa de 
hospitalização, de diagnóstico médico e maior gravidade dos episódios têm sido mais 
frequentes.40,41 Os sibilantes recorrentes, aqui avaliados apresentaram mais 
precocemente o primeiro episódio de chiado, sintomas noturnos, dificuldades 
respiratórias, usaram broncodilatadores, foram atendidos nas emergências mais 
frequentemente, quando comparados aos lactentes sibilantes ocasionais. Houve 
coerência com os dados do EISL, em que a morbidade esteve associada à recorrência, 
em termos de episódios de gravidade (59,4%), visitas ao pronto-atendimento (71,1%) e 
internações hospitalares (26,8%).30 A maior morbidade pode representar 
comprometimento da qualidade de vida e ao mesmo tempo clareza para 
esclarecimento do diagnóstico. 
A função pulmonar foi documentada ser reduzida durante os primeiros dois anos 
de vida, em lactentes com chiado recorrente, particularmente naqueles com fatores de 
risco para desenvolvimento subsequente da asma quando comparados a controles 
saudáveis.41 Faz-se necessário suspeitar do diagnóstico para melhor monitorar e 
intervir de forma precoce. A diversidade nas apresentações clínicas, bem como a 
ausência de testes diagnósticos específicos demonstram ser um desafio a definição da 
asma. A heterogeneidade fenotípica da asma e a identificação de fenótipos específicos 
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foram enfatizadas por Martinez, baseados em padrões de história natural e na 
presença de sensibilização alérgica precoce.42 O desafio ainda é maior em crianças, 
visto que várias doenças podem se manifestar com episódios de dispneia, chiado e 
tosse.43   
Apesar das visitas às salas de emergência e dos índices de hospitalização, o 
uso de corticosteroide inalatório e de antileucotrienos foi baixo, talvez pela menor 
prevalência de formas mais graves, dificuldade em identificar os prováveis asmáticos 
ou insegurança em estabelecer a corticoterapia inalatória. Estes dados se contrapõem 
aos dados de São Paulo, onde se observou maior prescrição de corticosteroides 
inalatórios.16 Lactentes e pré-escolares, com chiado recorrente ou asma, durante o 
tratamento com corticosteroide inalatório mostram diminuição das exacerbações da 
asma, melhora da função pulmonar e dos sintomas.44,45  Estudo duplo-cego avaliou o 
uso de corticosteroides inalatórios no desenvolvimento da asma em pré-escolares e os 
identificou como fator de proteção para a asma. Concluiu-se que são efetivos no 
controle dos sintomas asmáticos, na redução da intensidade da inflamação das vias 
aéreas, além desses efeitos perdurarem durante o tempo de tratamento; ao suspender-
se a medicação no terceiro ano, não houve modificação no desenvolvimento de 
sintomas asmáticos ou alterações na função pulmonar. Esses achados dão suporte ao 
conceito de que os corticosteroides têm efeito sobre a qualidade de vida, que porém 
desaparece após a descontinuidade do tratamento.45 
Dificuldade em identificar verdadeiros sibilos, que podem ser confundidos com 
outros ruídos respiratórios, o fato do questionário exigir memória recordatória dos pais, 




Em conclusão, a prevalência da recorrência da sibilância foi elevada, 
acometendo predominantemente os lactentes do gênero masculino, negros, com 
herança familiar para rinite. Esses lactentes tiveram resfriados de modo precoce e 
crises de chiado, relataram mais episódios de resfriados, mais hospitalização por 
pneumonia e usaram mais corticosteroides orais, habitavam domicílios úmidos e com 
número maior de moradores.  
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A asma decorre da interação entre genética e fatores ambientais, provavelmente 
desde o período pré-natal e precocemente na infância. A asma é a doença respiratória 
crônica mais prevalente na infância, em que a intensidade dos sintomas, durante os 
dois primeiros anos de vida, está fortemente associada ao seu prognóstico tardio.2 
Cabem aos pediatras e aos médicos generalistas os cuidados iniciais, respaldados pelo 
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Tabela 1 - Distribuição dos lactentes sibilantes recorrentes e lactentes não recorrentes, segundo 









Demográficas    
Gênero masculino 144 (57,1)* 457 (49,4) 0,03 
Raça negra   166 (66,1) * 503 (54,5) 0,00 
Sociais    
Escolaridade materna menor 8 anos   142 (56,6) * 453 (49,2) 0,04 
Mãe sem trabalho remunerado   197 (78,5) * 631 (68,4) 0,00 
Pessoais    
Parto cesário 108 (43,0) 366 (39,9) 0,36 
Ir à Creche   6 (2,4) 18 (2,0) 0,66 
Imunização em dia  217 (86,8) 823 (89,6) 0,23 
Aleitamento por 4 ou menos meses 122 (49,8) 404 (44,0) 0,11 
Uso alimentos Industrializados 231 (92,0) 813 (88,4) 0,09 
Peso Nascer < 2500g      31(14,6) * 65 (8,6) 0,03 
Peso Atual < 10520g  96 (57,8) 282 (51,2) 0,12 
Primeiro resfriado antes dos 5 meses  182 (75,0) * 381(44,2) 0,00 
Mais de 4 episódios de resfriados            199  (80,4) * 301 (33,2) 0,00 
Alergia de Pele 140 (55,8) 479 (52) 0,28 
Pneumonia      69 (27,6) * 97 (10,5) 0,00 
Hospitalização por pneumonia    52 (20,8) * 51 (5,5) 0,00 
Uso de Corticosteroide oral    24 (9,6) * 37 (4,0) 0,00 
Familiares    
Familiares com asma 93 (37,1) * 273 (29,5) 0,02 
Familiares com rinite 151(60,2) * 426 (46,2) 0,00 
Familiares com alergia de pele 71(28,3) * 189 (20,5) 0,01 
Ambientais    
Tabagismo na gestação 32 (12,7) * 68 (7,4) 0,00 
Mãe tabagista atualmente 38 (15,1) 103 (11,1) 0,08 
Tabagista em casa  110 (43,8) * 316 (34,2) 0,00 
Cozinha no domicílio 243 (96,8) 903 (97,8) 0,34 
Gás Combustível 245(97,6) 914 (98,9)   0,12
a
 
Ar condicionado 15 (6,0) 83 (9,0) 0,12 
Telefone 174 (69,6) 657 (71,4) 0,56 
Animal doméstico ao nascer 90 (35,9) 295 (32) 0,23 
Animal doméstico hoje 88 (35,1) 307 (33,2) 0,57 
Carpete 99 (39,4) 357 (38,6) 0,83 
Umidade na casa 103 (41,0) * 266 (28,9) 0,00 
Banheiro na casa 215 (85,7) 844 (91,4) * 0,00 
Poluição 185 (73,7) * 598 (64,8) 0,00 
Mais de 2 irmãos 90 (36,9) * 263 (29,3) 0,02 
Mais de 5 Pessoas na casa 137 (54,6) * 374 (40,8) 0,00 
a
 Teste de qui-quadrado Fisher. * Valores estatisticamente significantes 
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Tabela 2 - Prevalência de sintomas de sibilância entre lactentes sibilantes recorrentes e sibilantes 
ocasionais 
 Recorrentes                  
252 (52,7%) 
Ocasionais                     
224 (46,9%) 
p 
Sintomas Noturnos    
Frequente 69 (27,5)* 18 (7,9) 0,00 
Primeiro episódio (meses, ±dp) 3,96 (±2,70) 6,08 (± 3,53)* 0,00 
Broncodilatador 207 (82,5)* 149 (65,4) 0,00 
Corticóides  34 (13,5) 19 (8,3) 0,16 
Antileucotrienos 3 (1,2) 2(0,9) 0,97 
Emergências 166 (66,1)* 126 (55,5) 0,01 
Dificuldade Respiratória 150 (60,2)* 106 (46,7) 0,00 
Internamento por Bronquite 27(10,8) 16 (7,0) 0,15 
Diagnóstico Médico 25 (10,0)* 10 (4,4) 0,02 
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Tabela 3 - Prevalência de sintomas de sibilância em lactentes de Maceió, quanto ao gênero 
 
Feminino                    
215 (45,1%) 
Masculino                 
262 (54,9%) 
p¥ 
Sibilante recorrente 108 (42,9) 144 (57,1) 
0,17 
Sibilante Ocasional 106 (47,3) 118 (52,7) 
Primeiro episódio    ≥ 5 meses                    114 (41,9) 158 (58,1) 0,73 
Broncodilatador Inalados                145 (40,7) 211(59,3)* 0,00 
Corticóide Inalado                                   22 (41,5) 31 (58,5) 0,81 
Anti-leucotrienos                              1 ( 20) 4   (80,0) 0,43 
Acordou a noite (Frequente) 47 (54,0) 40 (46,0) 0,29 
Dificuldade Respiratória      115 (44,9) 141 (55,1) 0,90 
Emergência 136 (46,6) 156 (53,4) 0,51 
         Internamento por bronquite 26 (60,5)* 17 (39,5) 0,03 
Diagnóstico Médico 12 (34,3) 23 (65,7) 0,17 
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Tabela 4 - Fatores de risco significantes para sibilância recorrente em lactentes menores de um 
ano de vida de Maceió: análise de regressão logística 
Variáveis OR (IC95) p 
Gênero masculino 1,42(1,02-1,98) 0,03 
Raça negra 1,58(1,12-2,22) 0,01 
Primeiro Resfriado antes dos 5 meses 2,05(1,44-2,94) 0,00 
Mais de 4 episódios de resfriados 6,12(4,23-8,93) 0,00 
Hospitalização por pneumonia/pneumonia 2,71(1,67-4,40) 0,00 
Uso corticosteroide oral 2,64(1,33-5,22) 0,00 
Mais de 5 pessoas na casa 1,42(1,01-1,96) 0.03 
Umidade na casa 1,56(1,10-2,19) 0,01 
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2. 3 Prevalência e fatores de risco associados a possível asma em pré-
escolares de Maceió (Estudio Internacional de Sibilancia en Lactentes: 
fase 2)  
 
Prevalence and risk factors associated with possible asthma in preschool children from 
Maceió (International Study of Wheezing in Infants: phase 2)  
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Objetivos: analisar a evolução da sibilância em lactentes avaliados na idade pré-
escolar, sua gravidade e fatores de risco associados ao diagnóstico de possível asma. 
Métodos: Estudo transversal com 116 pré-escolares que participaram da primeira fase 
do Estudio Internacional de Sibilancia en Lactentes (EISL), por contato telefônico. Seus 
responsáveis responderam um novo questionário. Os que não sibilaram no primeiro 
ano e sibilam atualmente (sibilantes tardios) e os que persistiam sibilando desde a 
primeira avaliação (sibilantes persistentes) associados constituíram os possíveis 
asmáticos. Resultados: Trinta e cinco (30,4%) pré-escolares foram definidos como 
possíveis asmáticos (sibilantes persistentes: 19,8% e sibilantes tardios: 10,6%). Os 
fatores de risco associados à possível asma na idade pré-escolar foram: diagnóstico 
médico de rinite (Odds ratio [OR]=3,39; Intervalo de Confiança [IC] de 95%:1,19-9,64), 
ter antecedentes familiares de dermatite alérgica (OR=2,99; IC95%:1,14-7,86) e a 
escolaridade materna inferior a oito anos (OR=3,97; IC95%:1,39-11,35). Conclusões: 
A prevalência de possível asma é elevada e associada a fatores de riscos genéticos, 
sociais e história da doença alérgica, reforçando a importância da implementação das 
estratégias sociais, principalmente quanto ao acesso a educação, associado a 
implantação do diagnóstico e terapêutica precoce. 
 

















Objectives: To analyze the development of wheezing in infants at the preschool age, its 
severity and risk factors associated with a diagnosis of possible asthma. 
Methods: Cross sectional study of 116 pre schoolers who participated in the first 
evaluation of Estudio Internacional de Sibilancia en Lactentes (EISL), by telephone 
interview when their caregivers answered a new questionnaire. Those who have not 
wheezed in the first year and is wheezing at present time (late wheezers) plus those 
who had persistence of wheezing since the first evaluation (persistent wheezers) were 
defined as possible asthmatics. Results: Thirty-five (30.2%) preschool children were 
identified as possible asthmatic (persistent wheezers, 19.8% and late wheezing: 
10.6%). Risk factors associated with possible asthma for preschool children were: 
diagnosed with rhinitis (OR=3.39; IC95%:1.19-9.64; p=0,02), to have family history of 
allergic dermatitis (OR=2.99; IC95%:1.14-7.86; p=0,02) and maternal education less 
than eight years (OR=3.97; IC95%:1.39-11.35; p=0,01). Conclusions:  The prevalence 
of asthma is high and can be associated with genetic risk factors,and social history of 
allergic disease, underscores the importance of implementation of social strategies, 
especially regarding acess to  education,coupled with the deplyment of diagnostic and 
therapeutic precoce. 
 





















A asma é doença respiratória crônica, de prevalência elevada e crescente 
principalmente durante a infância, tendo a sibilância como um dos principais sintomas 
associados. O diagnóstico da sibilância em lactentes e pré-escolares é complexo 
devido à diversidade clínica e evolutiva.1,2 A maioria dos lactentes apresenta sibilância 
de forma transitória, porém, entre os que irão persistir, 50% iniciam ainda no primeiro 
ano de vida.3,4 Para entender a prevalência da sibilância e sua progressão são 
necessários estudos epidemiológicos que identifiquem fatores de risco a ela 
associados. Ainda há escassez de estudos nacionais que tenham avaliado os quadros 
de sibilância por longos períodos. 
O Estudio Internacional de Sibilancia en Lactentes (EISL) é um estudo 
multicêntrico, internacional, transversal, desenhado para avaliar a prevalência e a 
gravidade da sibilância no primeiro ano de vida, sua relação com outras doenças 
respiratórias e possíveis fatores de risco a ela associados bem como sua evolução em 
lactentes da Europa (Espanha e Holanda) e da América Latina (Brasil, Chile, Colômbia, 
México, Venezuela).5 Os resultados preliminares sobre prevalência de sibilância no 
primeiro ano de vida mostraram variação significativa oscilando entre 28,8% e 60,6% e 
de sibilância recorrente de 12,1% a 36,3%.6 A análise comparativa desses dados 
revelou serem essas cifras significantemente maiores entre lactentes dos centros da 
América Latina em comparação aos europeus.5 Entretanto, para que o diagnóstico de 
asma possa ser feito nessas populações, o acompanhamento desses lactentes é 
imperativo uma vez que parte deles, inicialmente catalogados como sibilantes 
precoces, podem deixar de sibilar, sendo  o inverso também  possível.  
A evolução da sibilância e sua patogênese vêm sendo estudadas em diversas 
partes do mundo assim como os padrões de sibilância da infância até a idade adulta. A 
coorte de Tucson avaliou lactentes e pré-escolares e revelou que 51,5% nunca 
apresentaram sintomas respiratórios, 20% tiveram sintomas nos primeiros anos, 
associados a quadros virais, 15% sibilaram após os seis anos de idade e 13,7% 
persistiram sibilando mesmo após os seis anos.7 No Brasil, a coorte de Pelotas 
analisou 897 crianças do nascimento aos 14 anos de vida e revelou que 42,3% nunca 
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sibilaram, 44% foram sibilantes transitórios, 6,4% sibilantes persistentes, 3,3% 
sibilantes tardios e 4,1% irregulares.8  
A escassez de dados sobre sibilância em lactentes e sua evolução  entre os pré-
escolares justificaram este estudo, que teve como objetivos analisar a gravidade e 
fatores de risco associados, bem como a relação com possível asma (lactentes com 
sibilância persistente ou tardia). 
 
CASUÍSTICA E MÉTODO: 
 
Trezentas e trinta e quatro crianças moradoras em Maceió avaliadas na primeira 
fase do EISL,9 foram elegíveis para participarem deste estudo por terem informado os 
números dos seus telefones, fixo ou móvel, o que possibilitou seu encontro por busca 
ativa. Delas, 72 foram perdidas por os fones estarem fora de serviço, em 154 o número 
era inexistente (dez ou mais tentativas em dias e horários diversos) e em duas os 
responsáveis se negaram a participar. Portanto, foram admitidas 116 crianças cujos 
pais/responsáveis foram convidados a participar do estudo e responder a um novo 
questionário baseado no EISL fase 1.10 
Uma amostra inicial (15) das entrevistas telefônicas realizadas pelos 
entrevistadores, previamente treinados, foi gravada e revisada pela coordenação da 
pesquisa. A identificação de problemas na vocalização das perguntas ou no registro 
das respostas fez com que duas das entrevistas fossem refeitas. Durante os contatos 
telefônicos procurou-se deixar claras algumas informações: que os dados obtidos 
seriam utilizados para fins de investigação, que os pais/responsáveis poderiam se 
abster de participar a qualquer momento, que inexistiam riscos ou perigos à saúde e 
havia garantia da confidencialidade. Foi fornecido o número de telefone da 
coordenadora para esclarecimento de dúvidas sobre o projeto. 
Este novo questionário é composto por 29 perguntas relacionadas aos últimos 
12 meses, tendo sido acrescidas outras sobre renda familiar, presença de infecções, 
uso de antibióticos, de paracetamol e de corticosteroide oral (Anexo 2).         
De acordo com a evolução do quadro de sibilância, as crianças foram 
identificadas como: sibilantes precoces (manifestaram sibilos apenas nos primeiros três 
anos de idade), sibilantes tardios (manifestaram sibilos após os três anos de idade), 
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sibilantes persistentes (manifestaram sibilos desde o primeiro ano de vida até hoje) e 
os não sibilantes. Foram classificados como possíveis asmáticos os sibilantes tardios e 
os sibilantes persistentes.7 Foram considerados graves os pacientes que apresentaram 
pelo menos dois dos seguintes critérios de gravidade: terem tido mais de seis crises de 
sibilância, terem feito uso de corticosteroide inalado e terem sido hospitalizados por 
bronquite ou pneumonia.6 
Os dados obtidos foram transcritos para a planilha padrão codificada pela 
coordenação da pesquisa, sendo mantidos os mesmos códigos do EISL fase 1, para as 
variáveis, com o objetivo de facilitar análises comparativas. Foram excluídas as 
crianças que evoluíram com outras doenças crônicas e com repercussões respiratórias 
(neuropatias, miopatias, cardiopatias, doenças genéticas, malformações somáticas 
graves, entre outras) e aquelas cujos pais ou responsáveis não responderam no 
mínimo a 90% das questões. 
De acordo com as características das variáveis estudadas, foram empregados 
testes não paramétricos (Qui-quadrado, teste exato de Fisher). Considerou-se 5% o 
nível de rejeição para a hipótese de nulidade. Para o ajuste do modelo de regressão 
logística, foi utilizado o backward no processo de seleção das variáveis.11 O modelo 
final foi testado com o SPSS versão 15. 
Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital São 
Paulo-Escola Paulista de Medicina (UNIFESP) e da Universidade Estadual de Ciências 




Entre os 116 pré-escolares cujos pais ou responsáveis foram entrevistados, 58 
(50,0%) nunca sibilaram, 23 (19,8%) foram classificados como sibilantes precoces, 23 
(19,8%) como sibilantes persistentes e 12 (10,6%) como sibilantes tardios. Os 
sibilantes persistentes somados aos sibilantes tardios constituíram o grupo dos 
possíveis asmáticos (n=35; 30,4%) (Quadro 1).   
A média de idade da população foi 43,1 meses, 57,1% eram do gênero 
masculino e 65,7% se consideraram da raça negra (Tabela 1).  
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A análise comparativa entre possíveis asmáticos e não asmáticos evidenciou 
diferença significante com relação ao nível de escolaridade materna inferior a oito anos, 
mais frequente entre os possíveis asmáticos. Com relação à renda familiar, para 60% 
era inferior a 1,5 salário-mínimo vigente (R$ 450,00) e 68,6% das mães estavam sem 
trabalho remunerado. (Tabela 1). 
A presença de mãe tabagista, a exposição à fumaça de cigarro na residência, a 
presença de animais no domicílio, o contato com irmãos mais novos ou mais velhos, e 
o número de pessoas no domicílio não diferiram entre os possíveis asmáticos e os não 
asmáticos (Tabela 1).  
O diagnóstico médico de rinite e o número de episódios de resfriado no último 
ano foram significantemente mais frequentes entre os possíveis asmáticos. A idade de 
início dos resfriados, frequência às creches, uso de alimentos industrializados, 
presença de alergias de pele nos últimos 12 meses,  uso de antibióticos e paracetamol 
não diferiram entre os grupos. O relato de membros da família com dermatite alérgica 
ocorreu mais frequentemente entre os possíveis asmáticos, e de modo significante 
(Tabela 1).   
Entre os possíveis asmáticos, a análise de algumas informações obtidas durante 
o primeiro ano de vida quando do preenchimento do EISL fase 1 revelou significância 
estatística no relato de alergias de pele (42,9%) e de uso de corticosteroides orais 
(22,9%) (Tabela 1). A análise comparativa de acordo com o gênero não revelou 
diferenças estatisticamente significantes (Tabela 2). 
Na avaliação dos possíveis asmáticos, 11,2% eram sibilantes recorrentes, 8,6% 
tinham formas graves, 82,9% usaram broncodilatadores, 28,6% corticosteroide inalado 
e 34,3% corticosteroide oral no último ano, 54,3% apresentaram dificuldades 
respiratórias, 62,9% foram atendidos em serviços de emergência, 17,1% foram 
hospitalizadas por bronquite, 14,4% foram internados por pneumonia e 11,4% 
receberam diagnóstico médico de asma (Tabela 3). 
A análise multivariada identificou como fatores de risco associados à possível 
asma, o diagnóstico médico de rinite, antecedentes familiares de dermatite alérgica e a 
escolaridade materna inferior a oito anos (Tabela 4). 
 
 





A asma é doença inflamatória crônica com risco elevado de comprometimento 
funcional e da qualidade de vida. Algumas crianças iniciam os sintomas nos primeiros 
três anos de vida e persistem sibilando, porém percentual significativo apresenta 
sibilância de forma transitória, existindo uma diversidade de fenótipos que instigam a 
pesquisa clínica.2 O presente estudo avaliou a evolução e os fatores de risco 
associados à sibilância entre os pré-escolares que já tinham sido avaliados no seu 
primeiro ano de vida. 
Pesquisas anteriores na América Latina e no Brasil, como a do International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), investigaram as prevalências de 
asma e doenças alérgicas, mas não analisaram as relações entre a prevalência da 
asma e hereditariedade, condições socioeconômicas, ambientais, domiciliares, 
exposição precoce a infecções respiratórias e gastrintestinais.12 Com o protocolo EISL, 
houve a oportunidade de aprofundamento da investigação dessas variáveis. Traduzido 
para o português e validado o QE do EISL, revelou-se ferramenta fácil e confiável para 
identificação de lactentes sibilantes.13 
Os pais ou responsáveis que participaram dessa segunda etapa demonstraram 
excelente adesão à pesquisa (98%). As limitações decorreram da natureza do estudo, 
por ser transversal desenvolvido em etapas. Mas um empecilho foi decorrente da 
instabilidade no uso da telefonia, quando as empresas ainda não adotavam uma 
política de portabilidade. 
Quanto ao cenário, os pré-escolares investigados eram provenientes de áreas 
de clima quente e úmido, com constância térmica, temperatura média anual de 25,4ºC, 
alta umidade relativa (78%), com influência alternada dos ventos14 e indicadores 
sociais muito baixos em relação aos índices nacionais.15 
Ao analisarmos a evolução da sibilância, observamos que 50% dos que 
sibilaram no primeiro ano de vida evoluíram como sibilantes transitórios, semelhante ao 
observado em São Paulo, onde empregou-se o mesmo método.6 A distribuição das 
prevalências dos diferentes fenótipos de sibilância encontrados muito se assemelhou 
aos de outros estudos que utilizaram métodos diferentes,6,7,8 em que a maioria dos 
lactentes sibilou de forma transitória.  
A r t i g o s  | 84 
 
 
Coorte alemã avaliou crianças com o objetivo de analisar parâmetros da função 
pulmonar e verificou comprometimento significativo dos volumes expiratórios entre os 
com sibilância persistente.3 A persistência ocorreu em 37% dos acompanhados desde 
o nascimento e esteve associada ao diagnóstico médico de asma, internações, uso de 
corticosteroides e hiperresponsividade brônquica.4 Outra coorte determinou os fatores 
que influenciaram a persistência da sibilância até a idade de 10 anos e criou um escore 
para identificar aqueles com maior risco de desenvolverem doença persistente. Foi 
identificada como fatores de risco a combinação de predisposição genética, atopia nos 
primeiros anos de vida e infecções respiratórias recorrentes.4 Outros autores reforçam 
a importância das influências potenciais na exposição ao ambiente e da atopia sobre o 
início da sibilância na infância.16,17 
A baixa escolaridade e a ausência de trabalho materno remunerado 
predominaram entre os possíveis asmáticos. As condições socioeconômicas 
desfavoráveis podem contribuir para elevação da prevalência, pois as mais elevadas 
foram encontradas na América Latina onde apenas 41,1% das mães tinham curso 
universitário, em oposição aos 83,8% na Europa.5 O mesmo foi observado em Curitiba, 
onde 30,7% das mães tinham baixa escolaridade.18 A escolaridade materna pode ser 
um marcador no tocante ao grau de compreensão e na qualidade da assistência 
prestada à saúde da criança e reforça a importância do papel materno no cuidado com 
a família. Esses índices sinalizam que em populações com baixas condições 
econômicas há menor acesso ao sistema de saúde, ao tratamento e às adaptações 
necessárias para o melhor cuidado,19,20,21 contrastando com os dados observados nos 
estudos longitudinais na Nova Zelândia, quando as condições socioeconômicas não 
interferiram na prevalência da asma.22 
O diagnóstico médico de rinite foi associado à sibilância e identificado como fator 
de risco entre os pré-escolares, como também entre os lactentes sibilantes recorrentes. 
O diagnóstico da rinite alérgica esteve três vezes mais presente, entre os sibilantes de 
São Paulo,1 provavelmente por ser diagnóstico clínico e mais facilmente referido pelo 
médico.  
O maior número de episódios de resfriados no último ano foi identificado como 
uma variável associada à possível asma, à semelhança do observado em pré-
escolares sibilantes persistentes de São Paulo.14 Em outro estudo de seguimento, 
Rullo et al. 23 encontraram relação significante entre infecções respiratórias e sibilância 
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entre os lactentes com condição socioeconômica baixa, porém o aleitamento materno 
exclusivo mesmo apenas por um mês teve efeito protetor (OR=0,09, IC95%: 0,01-
0,51).23 As infecções respiratórias têm incidência semelhante nos países desenvolvidos 
e em desenvolvimento, decorrendo as diferenças da idade do início das mesmas, da 
sua gravidade, da frequência dos episódios, do estado nutricional e da assistência 
prestada às crianças. Os riscos para a persistência da sibilância são maiores quanto 
mais precoces tiverem sido as infecções, principalmente quando associadas a outros 
fatores de risco como a herança familiar para atopia.24,25,26 Por conseguinte, 
proporcionar às crianças medidas de prevenção primária como imunização completa, 
aleitamento materno exclusivo, alimentação com qualidade, ter domicílios bem 
cuidados e com menor número de habitantes podem ter sua importância  para evitar as 
infecções nas crianças ditas de alto risco.27,28 
Em nosso estudo, a presença de alergia em pele no primeiro ano de vida esteve 
associada à persistência da sibilância, à semelhança de outros estudos que 
observaram risco cinco vezes maior de sibilância persistente29 entre crianças com 
alergia de pele, esta que para muitos seria a primeira manifestação da atopia.18,23 A 
limitação desse fator decorre da dificuldade em avaliar corretamente essas alergias de 
pele entre os lactentes, visto que as dermatoses nessa faixa decorrem na maioria das 
vezes de dermatites de fraldas e alergias a picadas de insetos.30 
À semelhança do observado por outros autores, os antecedentes familiares de 
dermatite atópica foram associados e identificados como fator de risco para possível 
asma.31 A importância da hereditariedade em várias partes do mundo se revelou em 
estudos com gêmeos monozigóticos.32 A presença de história familiar de asma tem 
sido associada à maior risco de asma, tanto a herança materna (OR=3,04) quanto 
paterna (OR=2,44).3,4,8,33 Viés de informação tem sido a razão apontada para essa 
diferença.  
A utilização de parâmetros genéticos pode ter impacto na avaliação da saúde 
geral como tem sido demonstrado em estudos sobre ancestralidade genética e pode 
propor tratamentos adequados e personalizados.34 A identificação precoce de crianças 
com alto risco de atopia, considerando-se os recursos tecnológicos disponíveis, trará 
potenciais benefícios.35 
A r t i g o s  | 86 
 
 
A presença de fumantes no domicílio não se mostrou significante apesar de mais 
elevada entre os possíveis asmáticos. Esse dado precisa ser valorizado, visto que o 
convívio com fumantes está reconhecidamente relacionado à maior incidência de 
afecções e infecções respiratórias e aumento de doenças atópicas.36 Exposição 
precoce e mantida ao tabagismo passivo tem sido associada à persistência da 
sibilância,37 sobretudo se em filhos de pais alérgicos, com evidência maior quando a 
mãe é fumante.38,39,40 
Estudos de revisão afirmam serem inconsistentes as relações entre exposição 
precoce aos animais com pelos (cães e gatos) e desenvolvimento de sensibilização a 
alérgenos41 e posterior desenvolvimento de asma. Neste estudo não verificamos tal 
associação. O mesmo ocorreu com o uso de paracetamol e de antibióticos, apesar 
deste último ter sido mais utilizado entre os sibilantes, à semelhança do observado por 
outros.6 Alguns autores explicam essa associação pela tendência de prescrição 
excessiva de antibióticos nas manifestações precoces da asma, enquanto outros 
afirmam que há interferências pelo uso dessas medicações durante a gestação, 
mesmo em crianças sem história familiar para atopia.42  
As diretrizes no manejo da asma orientam o uso de corticosteroide oral nas 
crises graves,43 ao tempo em que é discutida a ineficácia de seu uso em lactentes ou 
pré-escolares com quadros leves ou moderados.44 Provavelmente isso sinaliza o 
estabelecimento de terapêutica inapropriada, visto que 91% dos quadros de sibilância 
eram de formas leve ou moderada. Em nossos dados o uso de corticosteroide oral no 
primeiro ano de vida foi identificado como uma variável associada, divergindo quanto 
ao uso de corticosteroide inalatório. 
O atendimento médico aconteceu de forma mais frequente em serviços de 
emergência. Dados americanos identificaram que 1.500.000 atendimentos ocorreram 
nas emergências, com 500 mil internamentos, baixo uso de anti-inflamatórios, mesmo 
em pacientes com asma moderada a grave, tendo sido nas emergências  tratados de 
forma inadequada e não objetiva.45,46 Há poucos estudos que analisaram o manejo da 
asma por longos períodos de tempo e apesar das melhorias com o uso dos 
corticosteroides inalatórios, reconhece-se a sua subutilização. Outras investigações 
demonstraram que a busca aos atendimentos em emergência reflete em parte, o 
desconhecimento pelos familiares da real necessidade do acompanhamento 
ambulatorial, da necessidade de medicações principalmente nas formas persistentes e 
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graves, em especial pós-internamentos. Famílias de crianças asmáticas com 
fragilidades sociais têm maior risco de hospitalizações21 e entre pré-escolares a asma 
subtratada, tem custo social elevado, por conta da alta frequência aos atendimentos 
médicos de emergência.47 Em nossa realidade, esse dado agrava-se pelo despreparo 
e fragilidade do sistema de saúde, em lidar com as demandas existentes, mesmo 




Este estudo mostrou ser elevada a prevalência da sibilância entre os pré-
escolares. Fatores de risco como baixa escolaridade materna e os antecedentes 
familiares de dermatite alérgica precisam ser observados, visto que podem sugerir 
intervenção precoce. O diagnóstico médico de rinite, que surge como fator de risco e 
associado, é um dado a ser valorizado em nossa população. Apesar do diagnóstico 
médico de asma ser pouco frequente, talvez por predominarem as formas leves e 
moderadas, o uso de corticosteroide oral no primeiro ano de vida foi elevado. O 
histórico pessoal dentro da anamnese é valorizado em virtude da associação 
encontrada entre o número de episódios de resfriado e antecedente de alergia em pele. 
Este trabalho foi importante por permitir conhecer a atual condição de saúde 
respiratória dos pré-escolares e sua evolução desde o primeiro ano de vida. Serão 
necessários novos estudos, de preferência longitudinais, dando continuidade às 
investigações e facilitando a compreensão dos fenômenos. As múltiplas variáveis 
interferem nas doenças alérgicas e demonstram que alguns fatores de risco ou de 
proteção são específicos de alguns indivíduos ou grupos populacionais e, que apesar 
da herança genética os riscos sociais e ambientais têm forte influência. Portanto 
identificá-los precocemente e implementar estratégias de apoio social e terapêuticas 
preventivas são desafios. Fica evidente a necessidade de investimentos em educação 










Quadro 1 - Distribuição das crianças segundo o tipo de sibilância apresentada na primeira (EISL 
fase 1) e segunda (EISL fase 2) fases do Estudio Internacional de Sibilancia en 












































Tabela 1 - Distribuição dos possíveis asmáticos e não asmáticos, segundo as variáveis 







Demográficas    
Idade < 43 meses 23 (65,7) 59 (72,8) 0,35 
Gênero masculino 20 (57,0) 39 (48,0) 0,24
a
 
Raça negra 23 (65,7) 40 (49,4) 0,07
b
 
Sociais    
Escolaridade materna menor 8 anos 15 (42,9)* 19 (23,5) 0,04
a
 
Mãe sem trabalho remunerado 24 (68,6) 40 (49,4) 0,06
a
 
Renda familiar ≤ 1,5 mínimo 21 (60,0) 46 (56,8)  0,74
a
 
Pessoais    
Parto cesario 16 (45,7) 48 (59,3) 0,12
b
 
Ir à creche 16 (45,7) 40 (49,4) 0,71
a
 
Aleitamento materno por 4 ou menos meses 19 (57,6)            37 (46,8) 0,40
a
 
Uso alimentos industrializados no 1º ano 29 (82,9) 69 (85,2) 0,47
b
 
Mais de 4 episódios resfriados nos últimos 12 meses  16 (45,7)* 21 (25,9)  0,03
a
 
Primeiro resfriado antes dos 5 meses  17 (48,6) 51 (62,9)  0,12
b
 
Alergia de pele nos últimos 12 meses   6 (17,1) 8 (9,9) 0,35
b
 
Uso de antibiótico   21 (60,0) 37 (45,7) 0,15
a
 
Algumas vezes antibiótico             21 (60,0)            36 (48,7) 0,21
a
 
Uso de paracetamol  32 (91,4) 65 (81,3)  0,16
a
 
Uso de corticosteróide oral no primeiro ano    8 (22,9)* 2 (2,5)  0,00
b
 
Alergia de pele no primeiro ano   15 (42,9)* 20 (24,7) 0,03
b
 
Diagnóstico de rinite   17 (48,6)* 21 (25,9) 0,01
a
 
Diagnóstico de dermatite atópica    8 (22,9) 8 (9,9) 0,08
b
 
Ambientais    
Mãe Tabagista atualmente  4 (11,4) 10 (12,3) 0,99
a
 
Tabagista em casa  11 (31,4) 18 (22,2) 0,29
b
 
Animal doméstico hoje  9 (25,7) 18 (22,2) 0,34
a
 
Irmãos mais velhos  15 (42,9)             32 (40,0) 0,77
a
 
Irmãos mais novos  4 (11,4)  20 (24,7) 0,10
a
 
Mais de 5 pessoas na casa  10 (28,6)  31 (38,3) 0,31
a
 
Banheiro na casa  32 (91,4)  28 (60,9) 0,61
b
 
Umidade na casa  15 (42,9)  28 (34,6) 0,41
a
 
Familiares    
Familiares com asma  8 (22,9) 19 (23,5) 0,99
a
 
Familiares com rinite  21 (60,0) 44 (54,3) 0,68
a
 




a = teste do Qui-quadrado, b= teste exato de Fisher * significantemente maior 
 




Tabela 2 - Análise comparativa dos possíveis asmáticos segundo o gênero  
Variáveis Feminino 
  15(42,9%) 
Masculino 
   20(57,1%) 
p 
Chiou nos últimos 12 meses 15 (42,9) 20 (57,1) 0,22 
Três ou mais episódios de chiado  6 (40,0)  7 (35,0) 0,52 
Inalação com broncodilatadores 12 (80,0) 17 (85,0) 0,50 
Corticosteroides inalados  2 (13,3)  8 (40,0) 0,22 
Usou antileucotrienos  0 (00,0) 0 (0,0) 0,39 
Uso de corticosteroide oral  7 (46,6)  5 (25,o) 0,68 
Dificuldade de respirar  10 (66,6)  9 (45,0) 0,17 
Serviço de emergência 10 (66,6) 12 (60,0) 0,48 
Hospitalização por bronquite  3 (20,0) 3 (15,0) 0,09 
Hospitalização por pneumonia  2 (13,3)  3 (15,,0) 0,64 
Diagnóstico médico de asma   2 (13,3,)             2 (10,0) 0,65 
Diagnóstico médico de rinite   6 (40,0) 11 (55,0) 0,17 
Diagnóstico médico de eczema  5 (33,3) 3 (15,0) 0,19 
Alergia de pele  4 (26,6)  2 (10,0) 0,19 
Mais de 4 episódios de resfriados  7 (46,6)  9 (45,0) 0,84 
Uso de antibióticos  7( 46,6) 14 (86,6) 0,18 
Uso de paracetamol 13 (86,6) 19 (95,0) 0,60 
Fumante em casa  5 (33,3)  6 (30,0) 0,55 
Mãe fuma atualmente         5 (35,7)  9 (45,0) 0,20 
Uso alimentos industrializados 14 (93,3) 18 (90,0) 0,87 
Ir à Creche/Escola   6 (37,5)  9 (45,0) 0,40 
Nenhum Irmão mais novo 13 (86,6) 18 (90,0) 0,58 
Irmãos mais velhos  6 (40,0)  9 (45,0) 0,55 
Mais de 5 pessoas na casa   6 (40,0)  4 (20,0) 0,32 
Animal doméstico hoje  5 (33,3)  4 (20,0) 0,30 
Renda familiar inferior a R$ 800,00  9 (60,0) 12 (60,0) 0,68 
 








Tabela 3 - Prevalência dos sintomas de sibilância entre os possíveis asmáticos 
Sintoma N % 
Chiado nos últimos 12 meses 35 30,2 
Mais de três episódios de chiado  13 11,2 
Broncodilatador 29 82,9 
Corticosteroide inalatorio 10 28,6 
Anti-leucotrineos 0 0 
Uso corticosteroide oral 12 34,3 
Ida às emergências 22 62,9 
Dificuldade respiratória 19 54,3 
Hospitalização por bronquite 6 17,1 
Hospitalização por pneumonia 5 11,4 
Forma grave 3 8,6 





















Tabela 4 – Fatores de risco significantes para possível asma em pré-escolares de Maceió: análise 
de regressão logística 
Fator de risco OR(IC95%) p 
Diagnóstico médico de rinite 3,39(1,19 -  9,64) 0,02 
Familiares com alérgia de pele 2,99(1,14 - 7,86) 0,027 
Escolaridade materna menor 8 anos  3,97(1,39 - 11,35) 0,01 
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A prevalência da sibilância recorrente foi elevada, acometendo 
predominantemente os lactentes do gênero masculino, negros, com herança familiar 
para rinite. Esses lactentes tiveram resfriados e crises de chiado de modo precoce, 
relataram mais episódios de resfriados, mais hospitalizações por pneumonia, usaram 
mais corticosteroides orais, habitavam domicílios úmidos e com maior número de 
moradores. A elevada morbidade se revelou ao analisarmos os índices de recorrência 
e hospitalizações, podendo comprometer o estado emocional, o crescimento e a vida 
social das crianças possíveis portadoras de asma. 
Os elevados índices de prevalência da sibilância no primeiro ano de vida foram 
associados a múltiplas variáveis que interferem nas doenças alérgicas, tais como a 
herança familiar, os riscos sociais e ambientais. Portanto identificá-los precocemente, 
implementar estratégias de apoio e terapêuticas preventivas são desafios. 
Destacamos a escolaridade materna e a renda familiar como importantes fatores 
de risco para a persistência da sibilância, em nosso meio. Passíveis de intervenção, 
demonstram a necessidade de investimentos em educação, acesso ao trabalho 
remunerado e, por conseguinte melhor distribuição de renda.  
O resgate da anamnese cuidadosa e o exame físico detalhado ajudam a 
estabelecer o diagnóstico de sibilância entre os lactentes, favorecendo o 
estabelecimento da terapêutica apropriada, de forma precoce e oportuna. Aos 
pediatras e aos médicos generalistas cabe os cuidados iniciais, respaldados pelo 
conhecimento do papel da atopia no desenvolvimento da asma persistente desde a 
infância. 
A segunda fase do EISL mostrou ser elevada a prevalência da sibilância entre os 
pré-escolares, persistindo como fator de risco a baixa escolaridade materna, os 
antecedentes familiares de atopia (dermatite alérgica) e o diagnóstico médico de rinite. 
O estudo contribuiu para a comunidade alagoana, pelo pioneirismo e relevância 
da temática, saúde respiratória entre os lactentes e pré-escolares alagoanos. Este 
trabalho revelou a necessidade de implantação e implementação de politicas públicas 
sociais, educacionais e de saúde para melhoria da qualidade de vida dos lactentes 
sibilantes. Novos estudos, de preferência longitudinais, dando continuidade às 
investigações e facilitando a compreensão dos fenômenos são necessários. Ficou 
C o n c l u s õ e s  | 99 
 
 
evidente a necessidade de investimentos em educação da população, no diagnóstico 
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Anexo 1 – Questionário EISL-fase 1 
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Anexo 2 – Questionário EISL- fase 2 
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Anexo 3 – Unidades Básicas de Saúde 
 
UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE: 
 
I DISTRITO: PAM Maravilha (Poço):  
Praça da Maravilha S/N 
                    ESF Guaxuma (Guaxuma): 
Cj Elias Pontes Bonfim S/N 
 
II DISTRITO: PAM Dique Estrada (Ponta Grossa): 
Rua das Flores. Conj Joaquim Gomes 
 
III DISTRITO: ESF São Vicente de Paula (Pinheiro): 
Rua do Natal S/N 
  
IV DISTRITO: PAM Bebedouro (Bebedouro): 
Rua Cônego Costa, 1096. 
 
V DISTRITO: ESF Novo Mundo (Novo Mundo):  
Travessa Boa Esperança, 30. 
 
 VI DISTRITO: ESF CAIC Benedito Bentes (Benedito Bentes II): 
Av. Benedito Bentes S/N. 
 
VII DISTRITO: Hospital Universitário (Tabuleiro dos Martins) 
Campus AC Simões, Av Lourival Melo Mota S/N 
                         ESF Denisson Menezes 
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Anexo 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 5 – Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa/UNIFESP 
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Mapa da cidade de Maceió com localização das unidades básicas de saúde  
 
 
 
